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(Aus der Kant. Irrenanstalt Munsterlingen [Thurgau], [Direktor 
Dr. Brauchli .]) 

Myasthenia gravis und Muskelatrophie. 

Von 

Dr. CH. DE MONTET und Dr. W. SKOP. 
Krankengeschichte: 

E. H., 54 Jahre, ohne hereditare Belastung von Seiten dee N. S. 
Vater ge torben an Lungenentzundung, zwei Schwestem an Lungentuber- 
kulose, Mutter an Kindbettfieber. Mit 8 Jahren Maseru, mit 9 Jahren 
Parotitis epid. Mit 21 Jahren Lungenentzundung. Lues absolut negiert. 
Potus massigen Grades, hauptsachlich Most und Wein. Diente bis zur 
Landwehrmustenmg 1890 als Infanterist; damals wurde er wegen ab- 
wechselnder Ptosis beider Augenlider dienstfrei. Schon 1884, also vor 
23 Jahren, hatte er bereits unter Doppelbildem gelitten, die ihn zeitweise 
bei der Arbeit sehr belastigten, h&ufig aber auch ganz verschwanden. 
Anno 1899, 15 Jahre nach Auftreten von Ptosis, zeigten sich die ersten 
schweren Symptom©. An einem Sonntag-Nachmittag spazierte Pat. mit 
einem Freund. Plotzlich fiihlte er eine enorme Miidigkeit in den Beinen 
und fiel hin. Der Freund musste ihn nach Hause bringen. Am nachsten 
Tag entstand eine Schwellung iiber dem rechten Fuss, die absolut indolent, 
frei von Entziindung war und nach zwei Tagen ganz verschwand, wobei 
aber eine ganz gleiche „Geschwuist‘ e iiber dem rechten Knie auftrat; 
nach zweitagiger Dauer verschwand diese ©benfalls, und es entwickelte 
sich eine dritte Anschwellung, die den ganzen Vorderarm einnahm, und 
eine vierte, faustgrosse in der Nackengegend, die beide ebenso sclinell 
zuriickgingen. Seither traten solche Erscheinungen beim Pat. nicht mehr 
auf. Von dieser Zeit an ging es nun mit der Arbeitsfahigkeit des Pat. 
rasch abwarts. Sticker von Beruf, musste er die Maschine mit dem Fuss 
antreiben. Das Treten brachte er kaum mehr zustande, weil er ausser- 
ordentlich rasch ermiidete. Bald zeigte sich dieselbe Ermudbarkeit auch 
in den Armen, und zwar besonders im linken (Stift fiihren), der beim 
Sticken wohl weniger angestrengt wird als der rechte (Bad drehen). Er 
musste die Arbeit aufgeben. Seither kam es noch mehrere Male vor, 
dass er beim Spazieren plotzlich einknickte und hinfiel. 

1901 hatte er zum erstenmal Anfalle von Atemnot und Schluck- 
beecliwerden. Die Atemnot war bisweilen so betrachtlich, dass auch die 
Verwandten mein ten, er miisse sterben Das Kauen und Schlucken der 
Speisen war beinah unmoglich: er musste die Speisen selbst in den Rachen 
hinunterstossen. Die Fliissigkeiten liefen ihm zur Nase heraus. Die 
Sprache wurde naselnd und schmierend. Er konsultierte einen Kollegen, 
der uns giitigst seine damaligen Notizen iibe lassen hat. Dieser kon- 
statierte des ofteren Diplopie, die bei Schliessen des einen Auges ver¬ 
schwand, zeitweise konnte man auch direkt feststellen, dass die Augen- 
bewegungen nicht mehr in gewohnter Ausdehnung stattfanden. Auch die 
Lahmung des Lidhebers beider Augen ist notiert, feroer die erwahnten, 
betrachtlichen Schluck- und Atembeschwerden, die ausserordentlic^e Er- 
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miidbarkeit bei bisweilen gut erhaltener roher Kraft, das plotzliche Zu- 
sammenbrechen bei Gehversuchen. Notiert ist we iter das Fehlen von 
Atrophien bei bestehender Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der 
Muskulatur fiir faradischen Strom. Keine Entartungsreaktion, keine sen- 
sibein Storungen, normale Reflexe. Jodkalitherapie damals ohne Erfolg. 
Pat. wurde dann in die Pflegeanstalt versetzt, in aer er sich gegenwartig 
seit 6 Jahren befindet. In dieser Zeit gingen die Beech warden bisweilen 
stork zuriick, um dann wieder mit emeuter Heftigkeit aufzutreten. Jod- 
kaliumtherapie hatte dabei einmal anscheinend giinstigen Erfolg. 

20. VIII. 1907. Status praesens: Intellektuell normaler, aufgeweckter 
Pat. Schlechter Ernahrungszustand. Fettpolster sehr sparlich. Keine 
Degenerationszeichen ausser einem Naevus pigmentosus am Riicken. Aus- 
gepragte Muskelatrophien, haupteachlich im Gebiet der oberen Ex- 
tremitaten: Gucullaris, Supra- und Infraspinatus, Delta, Biceps, Triceps, 



Fig. 1. 


Ulnarisgruppe starker als Radialisgruppe, Thenar, Hypothenar, Interossei 
atrophisch. Von einer radikularen Verteilung der Atrophien konnten 
wir uns nicht uberzeugen. Die betreffenden Muskeln sind simultan 
atrophiert; der Prozess begann nicht etwa in den kleinen Handmuskeln 
oder in den Schultem, sondem Pat. gibt ausdriicklich an, dass der ganze 
Arm zu gleicher Zeit mager geworden sei. Stemocleidom., Pectoralis, 
Serratus relativ wenig betroffen. Die Gesichtsmuskulatur ist schlafif, 
nicht % stark atrophisch. Es besteht doppelseitige Ptosis, mehr links als 
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rechts. Der Stirnmuskel ist stark kontrahiert. Gegenwartig keine Doppel- 
bilder; Augenexknrsionen normal. Veranlasst man den Pat., die Augen 
zu offnen, so gelingt es ihm vorziiglich zweimal, vom dritten Mai an bringt 
er es nicht mehr zustande, und das Auge schliesst sich fast vollkommen. 
Seltener Lidschlag. Pup. Reaktion auf 
L. und C. normal. Die Facialismusku- 
latur funktioniertheute rechtgut. Pat. 
kann mit Mund und Nase Grimassen 
schneiden, das Platysma kontrahieren; 

Zunge nicht atrophisch, die Zungen- 
bewegungen sind frei: alle Buchstaben 
und auch schwierige Worter konnen 
scharf ausgesprochen werden. Das 
Kauen ist anfangs kraftig, aber sehr 
rasch erschopfbar. Der Masseteren- 
reflex normal. 

Sensibilitat im Gebiet des Trige¬ 
minus normal. Die Motilitat in den 
oberen Extremitaten: Heben der 
Arme gegenwartig absolut unmoglich. 

ImDeltoideus findet nicht die mindeste 
Bewegung statt (dagegen empfangt 
uns Pat. bei der Abendvisite sieben 
Stunden spater triumphierend mit 
hocherhobenen Armen). Die Schulter- 
hebung ist anfangs sehr kraftig, nimmt 
aber rasch ab, wogegen der Stemo- 
cleidom. kaum erschopfbar ist. Eben- 
so ist die Nackenmuskulatur recht 
resistent. Pectoralis sehr kraftig; 

A us- und Einwartsrollung des Armes ist gut, der Triceps bedeutend 
starker als der Biceps, allerdings doch schwach, Pronation und Supination 
des Vorderarms normal, die Finger be wegungen =- 0. Abends sind aber 
ebenfalls alle dies© Bewegungen wieder moglich und umgekehrt der Biceps 
starker als der Triceps. In liegender Stellung kann Pat. die Beine anfangs 
gut heben, aber auch hier nach 5—6 Versuchen vollstandige Bewegungs- 
unfahigkeit. Strecken und Beugen des Oberschenkels beiderseits schwach, 
ohne Unterschied, Plantarflexion der Ferse schwach. Gang: Der Gang 
ist etwas trag, sonst normal Hat man Pat. 5mal urns Zimmer herum- 
gehen 1 assert, kann er plotzlich die Beine nicht mehr nachschleppen; er 
gerat in hochste Atemnot; der Schweiss steht ihm auf der Stim; er 
zittert am ganzen Korper. Dabei sind die Extremitaten nicht kalt, nicht 
cyanotisch, die Pulsation der Arterien am Malleolus und auf dem Fuss- 
riicken deutlich fiihlbar, es tritt auch kein Babinski auf wie beim in ter - 
mittierenden Hinken durch Ruckenmarkslasion. 

Die Bauchpresse ist kraftig, nirgends Sensibilitatsstdrungen, keine 
Hypotonie. Reflexe: An der oberen Extremitat sind Sehnen- und Periost- 
reflexe stark (immerhin wie man sie gelegentlich auch bei Gesunden sieht), 
aber symmetrisch. Patellarreflexe massig stark, schneller erschopfbar als 
die Reflexe an den oberen Extremitaten, keine Spur von Fuss- oder 
Patellarklonus. Babinskiaches und Oppenheimsches Phanomen negativ. 
Bauch- und Cremasterreflexe vorhanden, normal. Idiomuskulare Kon- 
traktion iiberall starker als normal. Kehlkopfmuskulatur bei der Phonation 
nicht deutlich erschopfbar. Dermographismus massigen Grades. 

Thoraxorgane: Ausser einer leichten Verbreiterung der Herzgrenzen 
nach links keine abnormen Dampfungen. Es schien uns freilich, als ob 
das Sternum den lauten Schall starker dampfe als normal; immerhin ist 
der Befund so wenig ausgesprochen, class wir nichts daraus schliessen 
konnen. Alle Anhaltspunkte fiir ein Aneurysma fehlen. Man wird viel- 
leicht am ehesten an Persistenz der Thymus denken, umsomehr, als 
perkutorisch die Milz deutlich vergrossert orscheint. Thyreoidea leicht 

1 * 
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vergrossert, wie hierzulande haufig. Keine Basedowsymptome. Abdominal - 
organ© o. B. Urin ohne Zucker, Eiweiss, Album osen und Indikan. Blut- 
druck 150 mm Hg. 

Am 23. VIII. Die Funktion im Deltoideus ist abends wieder normal, 
ebenso die der kleinen Handmuskeln. Dem Pat. muss aber eine beso rider© 
Kost verschrieben werden, weil er die iibliche Anstaltskost nicht kauen 
kann. Er hat sich beim Essen mehrmals verschluckt und war nach dem 
Husten sehr erschopft. Er kann kaum 100 Schritte gehen, ohne ein- 
zusinken. Augenhintergrund und Gesichtsfeld sind vollkommen normal. 

Elektrischee Verhalten der Muskulatur: Im Deltoidous, im Thenar 
und Hypothenar, im Orbicularis oculi, im Tibialis anticus etc. deutliche 
myasthenische Reaktion. Schon beim dritten Schluss dee faradischen 
Stromes tritt kein Tetanus mehr auf, und zwar sowohl bei direkter ala 
indirekter Reizung; der Muskel bleibt eine zeitlang unerregbar. Ebenso 
bleibt haufig unmittelbar nach starker Ermiidung durch Willensimpulse 
die elektrische Reizung erfolglos. Entartungsreaktion konnten wir nirgends 
finden. Die K. S. Z. liberal 1 blitzartig, dagegen besteht eine deutliche 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit fur den faradischen und auoh 
den galvanischen Strom, so z. B. in den kleinen Handmuskeln, dann 
auch im Deltoideus, im Orbicularis, im Tibialis. Fiinf Vergleichspersonen 
zeigten in diesen Muskeln schon lebhaften Tetanus bei ganz bedeutend 
grosserem Rollenabstand. Immerhin fand sich die myasthenische Reaktion 
auch deutlich in den seltenen Muskeln, die keine quantitative Herabsetzung 
der Erregbarkeit zeigten. Wir geben hier ein Beispiel zum Vergleich. In 
unserer Tabelle nahmen wir diejenige Vergleichsperson auf, die die starksten 
Strome brauchte. 

Patient | V ergleiehsperson 

Musculus extensor digitorum comm. 

1. farad. R. A. 70 mm. R, A. 115 mm. 

2. galv. Ka SZ 4,0 k M. A. blitzartig, Ka SZ 2,2 M. A. 

> An Z. 

Die myasthenische Reaktion war in diesem Muskel wenig ausgeeprochen. 
Musculus gastrocnemius dexter. 

Keine wesentliche Atrophie, 
deutliche myasthenische Reaktion 

1. farad. R. A. 85, R. A. 125. 

2. galv. KaSZ 4,8 M. A. blitzartig Ka SZ 2,2 M. A. 

> An Z. 

Musculus deltoideus sinister. 

Stark atrophisch, 

deutliche myasthenische Reaktion 

1. farad. R. A. 102 mm, R. A. 128. 

2. galv. KaSZ 2,5 M. A. blitzartig KaSZ 1,2 M. A. 

> An Z. 

Wir bemerken noch, dass wir auch keine Gegensatze fanden, wie 
si© z. B. bei progreesiver spinal er Muskelatrophie vorkommen, so dass 
einzelne Muskeln ganz normale Erregbarkeit, andere herabgesetzte, wieder 
and ere E. A. R. zeigen. Im Gegenteil erwies sich die Herabsetzung als all¬ 
gem ein, auf fast alle gepriiften Muskeln sich erstreckend — wie iibrigens 
auch die myasthenische Reaktion bei wiederholter Untersuchung fast 
iiberall gefunden wurde. Es scheint uns diese Uebereinstimmung in der 
Ausbreitung der quantitativen Herabsetzung und der myasthenischen Re¬ 
aktion fur die gesamte Auffassung des Symptomenbildes wichtig. 

Blutuntersuchung: Sie ergab normale Zahl der roten (5 Millionen) 
und der weissen ( 8500 ) Blutkorperchen, dagegen eine ganz erhebliche 
Vermehrimg der mononuclearen Elemente, namentlich der grossen Lym- 
phozyten. Es wurde mehrfach spezifiziert, und wir geben hier ein Beispiel 
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einer Zahlung: Unter 310 gezahlten weissen Blutkorperchen waren 182 neu¬ 
trophil©, 8 eosinophil© und 20 mononuclear© Leukozyten, 18 Uebergangs- 
formen, 82 Lympnozyten. Diese 82 Lymphozyten setzten sich zusammen 
aus 60 grossen und 22 kleinen, gewohnlichen Lymphozyten. Die Ver- 
sohiebung der Zahlenverhaltnisse und die auffallende Vermehrung der 
mononuclearen Element© ist also evident. Herr Dr. Sckotrer , z. Zt. erster 
Assistenzarzt der medizinischen Klinik in Bern, dem wir andere Praparate 
zusandten, fand mit diesen ganz iibere instimmende Leukozytenzahlen, 
An dieser Stelle mochten wir ihm fiir seine Miihe unseren lebhaften Dank 
aussprechen. 

Da der Pat. ausserste Bereitwilligkeit zeigte, sich so eingehend wie 
moglich untersuchen zu lassen, entnahmen wir ihm ein wenig Muskel- 
substanz aus dem atrophischen Deltoideus. Die mikroskopische Unter- 
suohung ergab nach Einbettung in Paraffin und Far bung mit Hamatoxylin 
van Gieson, Sudan, Osmiumsaure etc. folgendes: 

Der grossere Teil des Praparats zeigte Muskelfasem von normalem 
Aussehen, sowohl bez. Gross© wie bez. Querstreifung und Zahl der Kerne. 
Dagegen fanden sich doch im frisch mit Sudan gefarbten Praparat eine 
Anzahl Fasem, die eine feine, gelb gefarbte Granulierung zeigten, wie 
sie auch von Steinert (1) neuerdings im myasthenischen Muskel naoh- 
gewiesen wurde 1 ). Sie ist offenbar lipoider Natur und fand sich neben 
grosseren Fetttropfen auch in den Phagozyten wieder. Anderorts waren 
die Fasern deutlich atrophisch und zwar mit oder meist auch ohne Kem- 
vermehrung. An vereinzelten, allerdings seltenen Stellen liessen sich 
indessen neben einfacher Atrophie noch viel intensivere Veranderungen 
nachweisen. Diese bestanden in teilweisem Verschwinden der Quer- 



Fig. 3. 

Stelle aus dem Deltoideus mit 
erheblicher Atrophie und teil- 
weise totalem Schwund der 
Muskelfasem. 

f r= Fetteprenkelung. 1 - Lymph- 
zellenanhaufung. m = mitFett- 
tropfchen beladene Phagozyten. 
8 = Sarcolemmkeme. Vergr.500. 
Hamatoxylin. 


1 m 



M 

Fig. 4 . 

IT. 1 u. m wie oben. 

M = normales Muskelbiindel. 
Vergr. 200. 


streifung, hochgradiger Verschmalerung oder gar totalem Schwund der 
Fasem, wobei dann die von ihnen friiher eingenommenen Stellen von 
Sarcolemmkemen und grossen Phagozyten mit eingelagerten Fetttropfen 


l ) Nachtrag bei der Korrektur: Cfr. auch 0. Marburg , v. Frankl - 
Hochwart in Mitteilungen der Gesellschaft fiir inner© Medizin und Kinder- 
heilkunde in Wien. 6. Jahrgang. 1907. 
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ausgefiillt waren. Sehr bemerkenswert erschien uns, dass gerade an diesen 
Stellen Anhaufungen von Lymphzellen, Lymphozyten und mitunter auch 
Epitheloidzelien in der Form, wie sie schon seit langerer Zeit im my- 
asthenischen Muskel bekannt sind, besonders reichlich waren, obschon 
sie auch in den ganz normalen Muskelpartien vorkamen; dies ist die 
anatomische Stiitze fiir unsere Behauptung des Parallelgehens von Atrophie 
und Myasthenic. Wir konnten kerne hypertrophischen Muskelfasem, 
keine Fettzellen im Perimysium, keine allgemeine Kemvermehrung kon- 
statieren, wie mem sie in typischen Fallen einerseits bei der myopathischen 
Atrophie, andererseits bei der spinalen trifft, wenn die Atrophien so weit vor- 
geechritten sind, wie in diesem Fall. Der Umstand, dass die Lymphzellen- 
anhaufung in den stark degenerierten Partien besonders ausgepragt war, 
beweist wohl, dass nicht nur im elektrischen Verhalten, sondem auch im 
mikroskopischen Bild die typischen myasthenischen Erscheinungen mit 
der Atrophie parallel gehen — ein weiteres Argument fiir ihre Zusammen- 
gehorigkeit. Aus der alleinigen Tatsache dass das mikroskopische Bild 
fiir keme der bekannten Erkrankungen, die mit Muskelschwund einher- 
gehen, charakteristisch ist, konnen wir natiirlich keine Schliisse ziehen. 

Die Krankengeschichte weiter auszufiihren, scheint uns unnotig. Wir 
mdchten nur noch erwahnen, dass wir innerhalb weniger Wochen manchen 
Wechsel im Symptomenbild konstatierten. Wir konnen sagen, dass wir 
in dieser Zeit ein Versagen und darauffolgende Erholung von fast alien 
Muskeln gesehen haben. Einmal sahen wir eine Erhohung der Temperatur 
auf 39,5, die wenige Stunden anhielt; sonst stieg sie nie iiber 37 

Wir haben hier einen Fall vor uns, der klinisch in denk- 
bar typischster Weiee das Krankheitsbild der Myasthenie dar- 
bietet. Der Beginn vor 23 Jahren am Ende des dritten De- 
zenniums mit Diplopie, das zeitweilige alternierende Auftreten 
von Ptosis, wegen welcher Pat. von dem Militar entlassen wurde, 
dann wieder das totale Aussetzen aller Symptome, femer das 
akute Einsetzen der Erscheinungen in den unteren Extremitaten, 
die lebhafte Beteiligung der Kau- und Atemmuskulatur und 
auch hier wieder temporar vollige Restitution, endlich die lange 
Dauer ergeben eine Anamnese fiir Myasthenie, wie man sie 
sprechender nicht wiinschen kann. Der gegenwartige objektive 
Zustand, wenn wir vorerst von der Muskelatrophie absehen, 
bietet ebenfalls das reine klinische Bild der Myasthenie. Die 
ganz im Vordergrunde stehende ausserordentliche Erschopfbar- 
keit der gesamten Korpermuskulatur, die jeden Moment die 
Atmungsmuskulatur zu befallen droht, die Tatsache, dass ein 
heute scheinbar vollkommen gelahmter Muskel morgen wieder 
normal operiert, das absolute Fehlen von definitiven Lahmungen, 
von Spasmen, sensiblen Storungen, Veranderungen der Reflexe; 
das deutliche Vorhandensein myasthenischer Reaktion sprechen 
eindeutig fiir obige Diagnose. Nun aber erhebt sich die Frage, 
ob die Muskelatrophien zum Bilde gehoren oder ob man darin 
eine zufallige Komplikation des Leidens sehen muss. Wir sind 
uns voll bewusst, dass man in der Entscheidung dieser Frage 
moglichste Vorsicht einhalten muss, indem mehreren Autoren, 
die ahnliche Befunde erhoben, von kompetenter Stelle und sicher- 
lich meist mit Recht vorgeworfen wurde, sie brachten nur Ver- 
wirrung in die Frage, wenn sie unwesentliche oder garnicht her- 
gehorende Symptome ins Krankheitsbild hineinzogen, durch welche 
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dieses nur getrubt werden konnte. Namentlich Oppenheim bat 
aich der Kombination der Myasthenie mit Atrophie energisch 
widersetzt und ist der Ansicht, dass letztere in solchen Fallen 
mit der eigentlichen myasthenischen Paralyse nichts gemein hat. 
Immerhin muss man zugeben, dass sich die Frage in den letzten 
Jahren doch etwas geklart hat, insofem auf Grund vieler Unter- 
suchungen hauptsachlich ein Symptom bei Myasthenie als ziem- 
lich konstant angesehen werden kann, namlich die gruppenweise 
Anhaufung von Rundzellen in der Muskulatur, iibrigens auch 
in anderen Organen. Es ist nun fur uns sehr wohl denkbar, 
dass dieselbe Ursache, die jene Anhaufungen hervorbringt, bei 
langerer Dauer die Muskelfasem doch nachweisbar schadigen kann. 
Es scheint uns dies gerade in diesem speziellen Fall viel naher 
liegend als eine Kombination der Myasthenie mit einer ihr nicht 
verwandten Form vor Muskelatrophie anzunehmen. Uebrigens 
wiirde die Bezeichnung dieser Muskelatrophie ziemlich schwer 
fallen. Dem anatomischen Befund nach konnte man am ehesten 
an progressive spinale Muskelatrophie denken. Das Alter (48 J.) 
im Beginn der Atrophie wiirde mit dieser Form nicht iibel 
stimmen. Hingegen finden sich keinerlei Anzeichen dafiir, dass 
das Riickenmark irgendwie beteiligt ist. Die Reflexe sind nor¬ 
mal; es bestehen auch keine fibrillaren Zuckungen. Die Varia- 
bilitat in der Leistungsfahigkeit, an einem Tag tadellose Be- 
weglichkeit, am andem Lahmung, spricht natiirlich ebenfalls da- 
gegen. Es ist keine besondere Adaptation gewisser Muskel- 
gruppen an bestimmte Bewegungen, besonders auch kein kom- 
pensatorisches Eintreten solcher Gruppen fur atrophierte zu 
konstatieren, wie es doch bei diesen Atrophien meist der Fall 
ist. Die Bewegungen erfolgen durch die normalen Gruppen, oder 
sie erfolgen iiberhaupt nicht; weil die Beweglichkeit sich nach 
einiger Zeit immer wieder herstellt, findet eben diese Neu- 
anpassung nicht statt. Die gleichzeitige Entwicklung der Lah¬ 
mung im ganzen Arm ist bei einer progressiven Muskelatrophie 
ebenfalls ungewohnlich. Bei der Annahme, es handle sich um 
eine myopatbische Form, kommen wir auch nicht weit. Bis 
nahezu 60 Jahre blieb Pat. frei von Atrophie. Dies ware doch 
hier recht befremdend. Auch finden wir nirgends Hypertrophic, 
nirgends Muskelwiilste — auch mikroskopisch keine hypertrophi- 
schen Fasern, keine eigentlichen Fettzellen. Die Atrophie von 
Thenar und Hypothenar und der Interossei ware auch ganz un¬ 
gewohnlich, wogegen die bei Myopathie hauptsachlich betroffenen 
Muskeln, wie z. B. die Beckengurtelmuskeln und auch die Schulter- 
muskeln, zeitweise sehr gut arbeiten. Bliebe das elektrische 
Verhalten. Das ist freilich ahnlich; aber was beweist einfache 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit fiir diese Frage ? 
Wollen wir ganz objektiv urteilen, so miissen wir diagnostizieren : 
Myasthenia gravis, nach 18 jahrigem Bestehen durch eine schlecht 
charakterisierte Form von Muskelatrophie kompliziert. Diese 
Diagnose befriedigt uns aber nicht, well wir eben glauben, aus 
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dem, was man jetzt fiber Myasthenic weiss und im Zusammen- 
hang mit unseren Untersuchungen etwas mehr schliessen zu 
dtirfen. (Wir lassen bei dieser Erorterung absichtlich die durch 
Atrophie komplizierfcen Falle anderer Autoren beiseite, um die 
Frage nicht noch unklarer zu machen.) Wie wir schon bei der 
Besprechung des anatomischen Befundes angedeufcet haben, neigen 
wir zur Ansicht, im Status unseres Pat. ein einheitliches Sym- 
ptomenbild zu sehen. Unsere Grtinde daffir sind folgende: ' 
1. Aus unseren Untersuchungen ging hervor, dass die Muskel¬ 
atrophie erst nach sehr langem Bestehen der Krankheit auftrat 
und dass unser Patient, wenn wir nicht irren, von den in der 
Literatur beschriebenen Fallen die langste Krankheitsdauer auf- 
weist. Wenn also hier ein ungewohnliches Symptom binzukommt, 
so ist es vielleicht denkbar, dass es bisher nicht beobachtet 
wurde, weil die Patienten vor der Entwicklung desselben starben. 
Hiermit mochten wir natfirlich die Atrophie keineswegs als ein 
bei genfigender Dauer des Leidens vielleicht regelmassig auf- 
tretendes Symptom darstellen. 

2. Wir konnten eine Uebereinstimmung in der Verbreitung 
der auf der Atrophie beruhenden Veranderungen im elektrischen 
Verhalten (Herabsetzung derErregbarkeit) und den myasthenischen 
Erscheinungen finden, insofern, als diese Herabsetzung der Erreg- 
barkeit und mit ihr wohl auch leichte Atrophie sich ebenso wie 
die charakteristische myasthenische Ermfidbarkeit auf alle unter- 
suchten Muskeln erstreckte. Also wird wohl darin ein auf gleicher 
Ursache beruhendes Symptom zu sehen sein. Nicht zum min- 
desten hat uns auch in dieser Anschauung die Tatsache unter- 
stfitzt, dass die Herabsetzung der Erregbarkeit auch in Muskeln 
vorhanden war, die sich zeitweise ganz erholten; sie war nicht 
etwa in der Hauptsache auf die auf den ersten Blick als atrophisch 
zu erkennenden Muskeln beschrankt, auch war sie daselbst kaum 
starker, und wir konnten sogar in 2 anscheinend nicht atrophischen 
Muskeln, rechter Gastrocnemius und linker Quadriceps, die grosste 
Herabsetzung und zugleich, was recht bemerkenswert ist, auch 
die deutlichste myasthenische Reaktion nachweisen. 

Nach aller Wahrscheinlichkeit ist die Myasthenie resp. der 
myasthenische Symptomenkomplex wohl in der Hauptsache auf 
toxische Ursachen zurfickzuffihren. Osann (2), ein Schfiler Oppen- 
beims , hat noch neuerdings die Grfinde ftir diese Annahme zu- 
sammengestellt. Immerhin betont Oppenhetm selbst hauptsach- 
lich das Vorkommen von Entwicklungs-Missbildungen und ist 
der Ansicht, dass die Erkrankung meist auf dem Boden der 
(in unserem Falle fibrigens fehlenden) erblichen Belastung ent- 
steht. So soil die so haufig vorgefundene Persistenz der Thymus 
auqo ein Symptom dioser Entartung sein. Es scheint uns nun, 
dass diese Auffassung den Tatsachen nicht ganz gerecht wird. 
Bedenkt man namlich, dass Lymphzellenherde in den Muskeln 
neuerdings in weitaus der Mehrzahl der Falle entdeckt wurden. 
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dass dabei haufig die Thymus persistierte, endlich, dass beim 
naheren Spezifizieren der weissen Blutkorperchen dort Ver¬ 
anderungen in den gegenseitigen Leukozytenwerten im Sinne 
einer Mononukleose zu bestehen scheinen [wir berufen uns hier- 
bei besonders auch auf die analogen Befunde von Raymond und 
Lejonne (3)], so liegt die Annahme einer allgemeinen Reaktion im 
Gebiet des lymphatischen Apparates nahe. Ueber die Bedeutung 
der auffalligen Anschwellungen, die im Moment des Ueber- 
greifens der Symptome auf die Korpermuskulatur auftraten, 
sind wir im Unklaren. Sie erinnern am ehesten an ein Oedema 
fugax. Es scheint uns jedoch keineswegs unmoglich, dass sie mit 
jener Reaktion des lymphatischen Apparates in Beziehung stehen, 
wenn sie auch seither nicht mehr auftraten. Dem Namen der 
Erkrankung nach ist schon evident, dass diese Noxe vornehm- 
lioh, ja fast ausschliesslich die quergestreifte Muskulatur schadigt 
— ob sie dies nun direkt tut oder indirekt, letzteres z. B. durch 
Schadigung des Muskels infolge der Anhaufung der Lympho- 
zyten (unwahrscheinlich), ist einerlei — in weitaus der Mehr- 
zahl der Falle tut sie dies anscheinend nur funktionell; d. h. 
meist nicht nachweisbar! Ist der Muskel aber funktionell schwer 
geschadigt, warum sollte er bei geniigend langem Einwirken 
dieser Noxe nicht auch mikroskopisch Veranderungen zeigen, 
atrophieren? Lymphzellenanhaufung, Blutveranderung, Persi- 
stenz der Thyreoidea sind doch palpable Veranderungen! Warum 
sollte die anscheinend doch hauptsachlich betroffene Muskel- 
substanz solche nicht gelegentlich auch zeigen? Mit dieser An- 
schauung wird natiirlich die Rolle der hereditaren Momente, die 
angeborene Minderwertigkeit gewisser Organe u. a. m. keines¬ 
wegs eingeschrankt. Wir glauben auch mit unserer Darstellung 
die AuffassUng der Myasthenie als ein einheitliches Krankheits- 
bild — an der wir gegenwartig noch festhalten mochten — nicht 
verleugnet zu haben. Sollte sie sich mit der Zeit als ein Syn¬ 
drom erweisen, do ist die Feststellung der diesem zugrunde 
liegenden Veranderungen deshalb nicht minder wiinschenswert. 
Zum Schlusse sei noch bemerkt, dass wir dem Pat. ut aliquid 
fiat nach Murris Vorbild Glycose verschrieben (zweimal taglich 
1 Essloffel). Der Erfolg konnte als glanzend bezeichnet werden, 
wenn es nicht viel wahrscheinlicher ware, dass die sehr ein- 
gehende Untersuchung psychotherapeutisch so giinstig auf den 
Allgemeinzustand gewirkt hat. Tatsache bleibt, dass Pat., der 
regelmassig nach 200 Schritten zusammenbrach, gegenwartig 
jederzeit bereit ist, einige Kilometer zuriickzulegen. Er hat 
auch sonst fast keine Beschwerden mehr und kann den Erfolg 
der Behandlung nicht genug ruhmenl 
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Ueber konjugale Paralyse und Paralyse-Tabes. 

Von 

Dr. PAUL JUNIUS, und Dr. MAX ARNDT, 

Oberarzt an der Irrenanstalt der Stadt Lei tandem Arzt der Privat-Heilanstalt 

Berlin zu Buch. ,,Waldhaus“ bei Wannsee. 


In einer anderen Arbeithaben wir kurz darauf hinge- 
wiesen, dass uns zahlreiche Falle von konjugaler Paralyse be- 
kannt waren, und dass wir sie zum Gegenstand einer besonderen 
Publikation machen wiirden. 

Als wir die Krankheitsgeschichten der in den Jahren 1892 
bis 1902 in der Irrenansalt Dalldorf verstorbenen Paralytischen 
einer genauen Durchsicht und Bearbeitung unterzogen, begeg- 
neten uns mehrere Falle von Paralyse bei Ehepaaren. Wir 
nahmen aber davon Abstand, sie in der eben erwahnten Arbeit 
naher zu besprechen, um diese nicht noch mehr, als es schon 
geschehen war, auszudehnen, und wollen deshalb jetzt hier fiber 
unser inzwischen erheblich angewachsenes Material von kon¬ 
jugaler Paralyse und Paralyse-Tabes berichten. 

Wir verffigen fiber 31 Ehepaare mit Paralyse beider Gatten 
und 7 Ehepaare mit Paralyse des einen und Tabes des anderen 
Gatten, insgesamt also fiber 38 paralytische oder paralytisch- 
tabische Ehepaare. Die Falle entstammen zum grossten Teil 
dem Paralytikermaterial der Irrenanstalt Dalldorf. Ausser den 
oben schon erwahnten entdeckten wir noch eine Reihe anderer, 
als wir die Krankheitsgeschichten der samtlichen in Dalldorf auf- 
genommenen Paralytischen nach dieser Richtung hin durch- 
suchten. Eine Anzahl von Fallen haben wir wahrend unserer 
langjahrigen Tatigkeit in Dalldorf personlich beobachtet. Von 
zufalligen Funden abgesehen, hat uns die auch von anderen 
Psychiatem und Neurologen gefibte Praxis, bei Erkrankung 
eines Ehegatten an Paralyse oder Tabes, wenn irgend angangig, 


] ) Junius und Arndt , Beitrage zur Statistik, Aetiologie, Symptoroato- 
logie und pathologischen Anatomie der progressiven Paralyse. Archiv fur 
Psychiatric und Nervenkrankheiten. Bd. 44. S. 515. 1908. 
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den andern zu untersuchen, wiederholt das Vorliegen einer be- 
ginnenden Paralyse oder Tabes oder doch eines Verdachts nach 
dieser Richtung hin bei dem anscheinend noch gesunden Gatten 
ergeben. Einige Falle verdanken wir der Liebenswiirdigkeit ver- 
schiedener Kollegen. 

Ausser diesen 38 Ehepaaren konnten wir noch 16 weitere 
sammeln, bei denen es sich zwar mit grosster Wahrscheinlichkeit 
um konjugale Paralyse bezw. Paralyse-Tabes handelt, indes das 
Vorliegen von Paralyse oder Tabes bei dem zweiten Ehegatten 
sich nicht mit voller Sicherheit erweisen liess. 

Bei 36 von den 38 Ehepaaren, bei denen unzweifelhaft eine 
konjugale Paralyse oder Paralyse des einen und Tabes des 
anderen Ehegatten vorlag, war mindestens einer von den beiden 
Gatten in Dalldorf behandelt worden. Diese 36 sicheren Falle, 
zu denen eventuell noch einige zweifelhafte hinzugerechnet werden 
konnten, reprasentieren also das gesamte Material von kon- 
jugaler Paralyse bezw. Paralyse-Tabes, das wir aus den s&mt- 
lichen Paralytiker-Aufnahmen Dalldorfs wahrend der rund 25 
ersten Jahre des Bestehens der Anstalt herausfinden konnten. 
1st nun auch die Zahl der von uns gesammelten Falle an und 
fur sich eine sehr grosse, jedenfalls grosser als die von irgend 
einem anderen Autor bisher mitgeteilte, so muss man doch 
andererseits sagen, dass sie verhaltnismassig klein erscheint im 
Hinblick auf die mehrere tausend Paralytischen, welche in diesen 
25 Jahren in Dalldorf aufgenommen wurden. AUein die von 
uns zusammengebrachte Zahl von Fallen konjugaler Paralyse 
darf durchaus keinen Anspruch darauf erheben, etwa als ein, 
wenn auch nur ungefahrer Anhaltspunkt fiir die Haufigkeit be- 
trachtet zu werden, in der konjugale Paralyse oder Paralyse- 
Tabes unter den paralytischen Kranken in Dalldorf tatsachlich 
vorgekommen sind. Es kann natiirlich keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die von uns gesammelten Falle nur das Minimum 
der wirklich vorhanden gewesenen darstellen. Es hangt ja von 
Zufalligkeiten ab, ob man bei der Durchsicht der Krankheits- 
geschichten alle einschlagigen Falle herausfindet. Zunachst diirfte 
hier und da einmal ein Fall iibersehen worden sein, wie das bei 
der Durchmusterung so zahlreicher Krankheitsgeschichten wohl 
vorkommen kann. Dann aber liegt fraglos die Moglichkeit vor, 
dass beide paralytische Ehegatten in der Anstalt behandelt 
worden sind, ohne dass sich in den betreffenden Krankheitsge¬ 
schichten entsprechende Notizen finden, weil dem behandelnden 
Arzt des zuletzt erkrankten Gatten nichts von der gleichartigen 
Erkrankung des anderen Gatten bekannt war. Dies wird be- 
sonders dann leicht moglich gewesen sein, wenn der Zeitraum 
zwischen der Erkrankung beider Gatten ein grosser war, wenn 
der zuletzt erkratnkte Gatte sich inzwischen wieder verheiratet 
und ev. (Frauen) seinen Namen gewechselt hatte, wenn er schon 
zu dement war, um genaue Auskunft zu geben usw. Man 
wird iibrigens bei derartigen Untersuchimgen, selbst wenn man 
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sich nicht, wie wir es getan haben, wesentlich auf Krankheits- 
geschichten stiitzt, sondern nur selbstbeobachtete Fall© ver- 
wertet bezw. bei jedem verheirateten Paralytischen den anderen 
Ehegatten untersucht, stets nur Minimalwerte erhalten konnen. 
Denn nur in verhaltnismassig seltenen Fallen werden beide Ehe¬ 
gatten zu gleicher Zeit oder wird im Verlaufe der Krankheit 
des einen auch der andere erkranken. Vielmehr ist es viel 
haufiger, — wie dies auch aus unseren Tabellen (s. unten) her- 
vorgeht —, dass der zweite Gatte erst viele Jahre nach dem 
ersten, bezw. nach dessen Tode erkrankt. Es wiirde also, um 
brauchbare Zahlenwerte fur das Vorkommen der konjugalen 
Paralyse zu gewinnen, notig sein, das Schicksal aller Ehegatten 
der Paralytischen auf viele Jahre hinaus, moglichst bis zum 
Tode, zu verfolgen. Wie schwierig oder oft geradezu unmoglich 
dies ist, bedarf keiner Erlauterung. Am ehesten wiirde sich ein 
solcher Plan noch in einer kleineren Stadt bezw. in einer An- 
stalt mit umliegender sesshafter (Land-) Bevolkerung ausfuhren 
lassen. Doch ist die Zahl der Paralyse-Falle in kleinen An- 
stalten in der Regel nicht gross genug, um mehr als ganz ver- 
einzelte Fall© von konjugaler Paralyse erwarten zu lassen. In 
der Grossstadt wiederum mit dem so iiberaus fluktuierenden 
Bevolkerung8material ist es kaum moglich, die gesunden Gatten 
der Paralytischen eine grosser© Reihe von Jahren im Auge zu 
behalten. Andererseits bietet allerdings eine grosse Anstalt in einer 
Grossstadt, wiez.B. Dalldorf, diegiinstige Gelegenheit, um wenigstens 
eine absolut grosse Zahl vonderartigen Fallen zu sammeln. Es ist ja 
von vomherein zu erwarten, dass unter den mehreren hundert Para¬ 
lytischen, die alljahrlich zur Aufnahme gelangen, sich hier und 
da ein Fall von konjugaler Paralyse findet. Bleibt der Arzt, 
welcher sich mit diesem Gegenstande beschaftigt, eine grosser© 
Reihe von Jahren in derselben Anstalt, so vermehrt sich die 
Gelegenheit, dass ihm hier und da* Paralytische begegnen, deren 
Ehegatten vielleicht friiher von ihm behandelt worden sind. 
Eine sehr grosse Unterstiitzung gewahren bei diesen Unter- 
suchungen die Akten der Anstalt und — da es sich bei den 
Dalldorfer Kranken grosstenteils um Angehorige der armeren 
Bevolkerungsklassen handelt — die Akten der Berliner Armen- 
Direktion, in denen sich haufig Notizen iiber Krankheit, erfolgte 
Krankenhausbehandlung und Tod des verstorbenen Gatten finden; 
auf Grund dieser Notizen ist es oft moglich, die Krankheitsge- 
schichten aus denjenigen Krankenanstalten zu erfordern, in 
denen die schon verstorbenen Ehegatten behandelt bezw. ver- 
storben waren, usw. Aber selbst wenn man in einer grossen 
Irrenanstalt bei alien Paralyse-Fallen, die man zu Gesicht be- 
kommt, von vornherein nach einer paralytischen oder tabischen 
Erkrankung des anderen Ehegatten fahndet und dies© Frage 
viele Jahre, also mindestens ein Jahrzehnt im Auge behalt, so 
wird man doch, — wie wir das oben schon hervorgehoben 
haben —, immer nur einen Teil der Fall© von konjugaler Para- 
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lyBe ausfindig machen konnen. Entweder ist der zweite Ehe- 
gatte gesund: Dann kann er bis zum Schluss der Beob&chtungs- 
zeit, also viele Jahre lang, gesund bleibcn, ohne dass es doch 
zu sagen erlaubt ware, er sei endgiiltig der Paralyse bezw. Tabes ent- 
ronnen ;oder aber, er kann sterben. bevorerZeithatte,an Paralyse zu 
erkranken; oder er kann sich der Beobachtung entziehen. Die 
zweite Moglichkeit ist, dass der andere Gatte bereits gestorben 
ist: Dann wird der zuletzt erkrankte oft schon zu dement sein, 
um brauchbare Angaben iiber Krankheit und Schieksal des ver¬ 
st orbenen zu machen; Angehorige oder Freunde sind oft nicht 
vorhanden oder wissen nichts Sicheres, und selbst wenn bestimmte 
Angaben gematht werden, sind sie oft nicht nachzupriifen, weil 
die Verstorbenen haufig in der Familie behandelt worden sind 
und der behandelnde Arzt oft nicht mehr bekannt oder nicht 
auffindbar ist; oder aber, wenn Krankenhausbehandlung statt- 
gefunden hatte, sind Akten und Krankheitgeschichten wohl 
manchmal bereits vemichtet oder nicht auffindbar usw. Ge- 
rade aus dem zuletzt erwahnten Grunde haben wir eine ganze 
Reihe von Fallen nicht mit voller Sicherheit als konjugale Para¬ 
lyse erweisen konnen und sie den fraglichen Fallen zurechnen 
miissen. Jedenfalls ergibt sich aus diesen Ueberlegungen, dass 
die konjugale Paralyse in Wirklichkeit haufiger vorkommt, als 
es selbst bei den speziell auf diesen Punkt gerichteten Unter-. 
suchungen zum Ausdruck kommen kann. Ein durchaus falsches 
Bild aber von der Haufigkeit, in der Ehegatten von Paralyse 
oder von Paralyse-Tabes befallen werden, erhalt man, wenn 
man das bisher in der Literatur veroffentliehte Material von 
konjugaler Paralyse als ungefahren Massstab fiir das wirkliche 
Vorkommen derselben ansieht. Die meisten Autoren haben 
namlich nur einen oder einige wenige Falle als Kuriosa mit- 
geteilt, und Raecke ') konnte im Jahre 1899 aus der Literatur 
im ganzen nur 68 Falle zusammenstellen; er fiigte ihnen 7 eigene 
hinzu, die in den letzten 10 Jahren vor Veroffentlichung seiner 
Arbeit in der stadtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. zur 
Beobachtung gekommen waren. Nur Mendel 2 ) hatte eine grosse 
Anzahl von Fallen beobachtet; es sind allein 18 von jenen 68, 
und spater ist sein Material von konjugaler Paralyse und Tabes 
auf 20 Falle angewachsen. 3 ) Weiterhin hat MoenkemoeUer 4 ) iiber 
18 Falle von konjugaler Paralyse bezw. Tabes berichtet, die 
wahrend eines sechsjahrigen Zeitraums in der Irrenanstalt Herz- 

*) Paralyse und Tabes bei Eheleuten. Ein Beitrag zur Aetiologie 
beider Krankheiten. Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd. Vi: 
S. 266. 1899. 

*) Vortrag im PBychiatrischen Verein zu Berlin am 16. 3. 1895. 
Neurolog. Centralblatt Bd. XIV. S. 335. 1896. 

*) Mendel . Welche Aenderungen hat das klinische Bild der pro- 
gressiven Paralyse der Irren in den letzten Dezennien erfahren. Neurolog. 
Centralblatt. Bd. XVII. S. 1035. 1898. 

4 ) Ueber konjugale Paralyse bezw. Tabes. Monatsschrift fiir Psychi¬ 
atrie und Neurologic. Bd. VIII. S. 421. 1900. 
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berge unter 741 Paralytischen beobachtet worden waren. In der 
Folge sind dann noch eine Reihe weiterer Falle mitgeteilt worden, 
— neuerdings hat Fischler 1 ) einen grossen Teil derselben zu- 
sammengestellt —, und wenn es nicht noch sehr viel mehr sind, 
so liegt das einfach an der Ungunst der Verhaltnisse, die es in 
den meisten Fallen einem Beobachter nicht ermoglicht, auch den 
zweiten Ehegatten an Paralyse oder Tabes erkranken zu sehen. 
Soviel erscheint uns jedenfalls sicher, dass die konjugale Paralyse 
bezw. Paralyse-Tabes eine verhaltnismassig recht haufige Er- 
8oheinung ist. Das ist natiirlich ein sehr dehnbarer Begriff; aber 
es ist andererseits zwecklos, bestimmte Zahlenangaben machen 
zu wollen, da alle Untersuchungen zu niedrige Werte und des- 
halb kein wirkliches Bild der tatsachlichen Verhaltnisse ergeben. 
Wenn also z. B. MoenkemoeUer 2 ) unter 741 Fallen von Paralyse 
18 mal konjugale Paralyse fand, so steht natiirlich nichts im 
Wege, rechnerisch festzustellen, dass hiernach nur in 2,5 pCt. 
der Falle Ehepaare von der Krankheit befallen waren, doch 
ergibt sich aus unseren obigen Ueberlegungen ohne weiteres, dass 
diese Prozentzahl nur als das Mini mum der tatsachlich vorge- 
kommenen konjugalen Falle angesehen werden darf. 

Nur auf einen Punkt mochten wir bei dieser G legenheit 
noch hinweisen. Es darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass 
bei Untersuchungen iiber die Haufigkeit der konjugalen Paralyse 
natiirlich von der grossen Gesamtzahl der Paralyse-Falle die 
Zahl der ledigen Paralytischen in Abzug zu bringen ist. Und 
sie ist nicht unerheblich. Betragt sie doch nach unseren friiheren 
Feststellungen 3 ) fiir die wahrend der Jahre 1892—1902 in Dall- 
dorf aufgenommenen Paralytischen = 16,7 pCt. der Manner und 
20,8 pCt. der Frauen, d. h. also 7, bezw. Vs der Gesamtziffer. 
Auch dieser bei der Beurteilung des Vorkommens der conjugalen 
Paralyse nach allgemeinen Eindriicken wohl nicht immer scharf 
beriicksichtigte Faktor tragt neben den oben erorterten Momenten 
dazu bei, die Haufigkeit der konjugalen Paralyse geringererscheinen 
zu lassen, als sie tatsachlich ist. 

Uns erscheint es jedenfalls durchaus nicht angangig, von 
einer ,,ungeheuren Seltenheit der konjugalen Paralyse ge^en iiber 
der weiten Verbreitung der Paralyse** zu sprechen, wie es 8algo A ) 
und Naclce 6 ) tun. Die „ungeheure Seltenheit** ist nur schein- 
bar und wiirde gewiss bald verschwinden, wenn es 1. gelange, 
alle Falle von konjugaler Paralyse auch wirklich aufzufinden, 


1 ) Fr. Fischler, Ueber die syphilogenen Erkrankungen des zentralen 
Nervensystems und iiber die Frage der „ Syphilis a virus nervcux." 
Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. XXVIII. S. 438. 190'x 
*) 1. c. 

3 ) S. unsere Arbeit: Beitrage u. s. w. 1. c. S. 290 u. 554. 

4 ) cit. bei Naclce . 

5 ) P . Naclce , Erblichkeit und Pradisposition resp. Degeneration bei 

der progressiven Paralyse der Irren. Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 41. 
S. 349. 1906. 
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und wenn femer 2. die Ehegatten der an Paralyse Erkrankten 
geniigend lange am Leben blieben, um eventuell auch an Paralyse 
(oder Tabes) erkranken zu konnen. Von denjenigen Autoren, 
welche in der Syphilis die einzige wesentliche Ursache und 
conditio sine qua non der Paralyse sehen — auch wir rechnen 
uns zu ihnen —, wird die konjugale Paralyse als wichtiges 
Beweismittel fiir diese Theorie angesehen. Nacke dagegen meint 
im Anschluss an Salgo 1 ), dass die konjugale Paralyse bei ihrer 
ungeheuren Seltenheit der weiten Verbreitung der Paralyse gegen- 
iiber eher gegen die einseitige Syphilistheorie spreche, als dafiir . 
Nacke ist bekanntlich in einer grosseren Reihe von Publikationen 
gegen die „ Syphilistheorie" aufgetreten und hat den Nachweis 
zu fiihrenversucht, dass bei der Paralyse nicht eineaussereSchadlich- 
keit, sondem, analog den meisten anderen Psychosen, ein endogener 
Faktor das wesentlichste atiologische Moment darstelle. Er fasst 
seine Anschauungen in seiner letzten Abhandlung 2 ) in zwei Satzen 
zusammen: 1. „Bei der Paralyse spielt die erbliche Belastung 
eine grosse Rolle,“ und 2. „Bei der Paralyse scheint meist eine 
eingeborene, seltener erworbene und sehr wahrscheinlich speziftsche 
Gehimkonstitution zu bestehen, die eine Minderwertigkeit dar- 
stellt und zwar derart, dass dann an erster Stelle die Lues direkt 
oder indirekt, oder andere Ursachen, meist kombiniert, die 
Krankheit auslosen.“ Wir haben uns schon an anderer Stelle 3 ) 
gegen Ndckes Theorie ausgesprochen und konnten uns auch durch 
seine letzte Arbeit, die uns damals noch nicht bekannt war, und 
in der er alles friihere und neues Beweis material zusammengestellt 
hat, nicht zu der Auffassung bekehren lassen, dass diese Theorie 
einen Fortschritt bedeutet. Dass der erblichen Belastung bezw. 
der individueilen Predisposition eine grossere Bedeutung in der 
Aetiologie der Paralyse zukommt, als sie ihr vielleicht bisher im 
allgemeinen zuerkannt wurde, dieser Ansicht sind auch wir. Aber 
die Hypothese, dass die Paralyse meist nur auf dem Boden 
einer eingeborenen und sehr wahrscheinlich spezifischen Gehim- 
konstitution entstehen konne, scheint uns einmal durch das von 
Nacke angefiihrte Material nur sehr unzureichend gestiitzt zu 
sein, dann aber sprechen eine Reihe von Griinden gegen sie. 
Und unter diesen Griinden steht die konjugale Paralyse mit 
in der vordersten Reihe. Denn wenn man Ndckes Anschauung 
folgt, miisste man annehmen, dass in der Regel bei alien Fallen 
von konjugaler Paralyse bei beiden Ehegatten jene „eingeborene“, 
„spezifische“ Gehimkonstitution vorhanden gewesen ist, die nach 
ihm die wesentlichste Vorbedingung fiir die Entstehung der Paralyse 
bildet. Wie ausserordenthch gezwungen und wenig wahrscheinlich 
eine solche Annahme ist, bedarf kaum einer Auseinandersetzung. 
In der Literatur sind mehr als 100 Falle von konjugaler Paralyse 


>) 1. c. 

*) 1. .c S. 354. 

8 ) S. unsere Arbeit: Beitrage zur Statistik, u. 8. w. der progressiven 
Paralyse. Arch. f. Pych. Bd. 44. H. 1—3. 1908. 
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mitgeteilt — die Falle von konjugaler Paralyse-Tabes miissen 
hier natiirlich ausser Betracht bleiben —, wir selbst konnen 
allein iiber 31 neue Fall© berichten, manche Autoren haben jeden- 
falls das eine oder andere paralytische Ehepaar beobachtet und 
nichts dariiber publiziert; dazu beriicksichtige man, was wir oben 
iiber die Schwierigkeiten gesagt haben, die einem Bekanntwerden 
vieler Falle von konjugaler Paralyse entgegenstehen, — und da 
sollten in alien diesen Fallen ganz zufallig Personen einander 
geheiratet haben, die samtlich von Hause aus die spezifische 
Predisposition zur Erkrankung an Paralyse hatten! ? Es ist 
gewiss zuzugeben, dass die Paralyse eine recht haufige Krankheit 
ist, und dass infolgedessen unter dem grossen Krankenmaterial 
allerlei Zufalle und Kombinationen sich finden konnen. Doch 
scheint uns, wie gesagt, die Haufigkeit der konjugalen Paralyse 
das Mass des ZufaJls ganz erheblich zu iiberschreiten, und zwar 
tritt dies vielleicht dann besonders deutlich in die Erscheinung, 
wenn man zum Vergleich das Vorkommen anderer Psychosen 
bei Ehepaaren heranzieht. Es konnen hierbei natiirlich nur 
solche Geistesstorungen in Betracht kommen, bei denen eine 
endogene, atiologisch bedeutungsvolle Anlage besteht, wie sie von 
Nacke auch fiir die Paralyse angenommen wird. Die nicht 
gerade sehr seltenen alkoholistischen und morphinistischen Ehe- 
paare gehoren also nicht in dies© Kategorie, da ja bei ihnen — 
von einer vielfach vorhandenen allgem einenneuro-psychopathischen 
Belastung bezw. Anlage abgesehen — die aussere Schadlichkeit 
fraglos den wesentlichen atiologischen Faktor bei der Erzeugung 
der eigentlichen Psychose spielt. Man konnte im Gegenteil 
gerade diese beiden konjugalen Psychosen, die neben der Paralyse 
wohl am haufigsten vorkommen, per analogiam als Beweis dafiir 
anfiihren, dass auch die konjugale Paralyse nur dureh eine beide 
Ehegatten treffence exogene Ursache bedingt sein kann, wie es 
fiir jene beiden offenbar der Fall ist. Von den anderen Geistes¬ 
storungen eignet sich die Dementia praecox nur wenig zu einem 
Vergleiche, da sie zumeist in einem so friihen Alter einsetzt, 
dass eine Ehe in der Regel nicht geschlossen wird. Auch das 
induzierte Irresein bei Ehegatten stellt, wenn die Ideen des einen 
Ehegatten von dem andem zwar iibemommen, aber nach Isolierung 
von ersterem wiecer aufgegeben werden, keine richtige konjugale 
gleichartige Psychose dar. So bleiben dann eigentlich nur die 
Paranoia und das manisch-depressive Irresein iibrig, und wir 
konnen nur sagen, dass nach unseren personlichen Erfahrungen 
eine gleichartige Erkrankung von Ehepaaren an einer von diesen 
beiden Psychosen eine Raritat ist. Das Vorkommen der Paralyse 
bei Ehegatten spricht also schon durch seine Haufigkeit an und 
fiir sich dagegen, dass es sich bei diesem Zusammentreffen etwa 
nur um ein Spiel des Zufalls handeln konnte. Weiterhin zeigt 
aber schon ein fliichtiger Vergleich mit dem Vorkommen anderer 
Psychosen bei Ehepaaren, dass die Paralyse in dieser Beziehung 
den exogenen Geistestorungen nahesteht, wahrend die endogenen 
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wohl nur ausnahmsweise bei Ehepaaren getroffen werden. Das 
haufige Vorkommen der konjugalen Paralyse lasst aber keinen 
anderen Schluss zu, als dass die Paralyse durch eine aussere 
Schadlichkeit bedingt sein muss, eine Schadlichkeit, die haufiger 
beide Gatten betrifft bezw. von dem einen auf den anderen 
iibertragen wird. Dies kann nach der Meinung vieler Autoren, 
denen auch wir uns anschliessen, nur die Syphilis sein. Ab- 
gesehen von all den anderen Griinden, die dafiir sprechen, dass 
die Syphilis die einzige wesentliche Ursache der Paralyse ist, 
lasst die konjugale Paralyse diese atiologische Bedeutsamkeit der 
Syphilis dadurch erkennen, dass 1. in der Vorgeschichte para- 
lytischer Ehepaare Syphilis in einem sehr hohen Prozentsatz der 
Falle mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte, und dass 
2. bei diesen Ehepaaren sich keine andere Schadlichkeit in irgend- 
wie haufigerer Zahl fand, die imstande schiene, die Paralyse 
hervorzurufen. Wir nehmen da von Abstand, naher auf die Einzel- 
heiten dieser Frage einzugehen, und verweisen auf die Aus- 
fiihrungen, die hieriiber von Mendel 1 ), Raecke 2 ), MoenkemoeUer 3 ) 
und besonders von Erb in den einleitenden Bemerkungen zu der 
FiscJderachen Arbeit 4 ) sowie von Fischler 5 ) selbst gemacht sind. 

Wir lassen jetzt unsere 38 Falle-Paare von konjugaler Paralyse 
folgen, und zwar der Kiirze halber in Tabellenform unter Hervor- 
hebung der wichtigsten atiologischen, klinischen u. s. w. Befunde. 
Bei der Anordung der Tabelle sind wir, mit geringen Abweichungen, 
der Moenkemoelterschen 6 ) gefolgt. 

(Hier folgen die Tabellen von S. 18—45.) 

Bevor wir an die hier mitgeteilten 38 Falle noch einige Be¬ 
merkungen kniipfen, sei es uns gestattet, in aller Kiirze iiber 
16 weitere Falle zu berichten, in denen mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit eine konjugale Paralyse vorlag; leider 
ist es uns nicht gelungen, die angebliche Paralyse oder Tabes 
des zweiten Ehegatten mit Sicherheit als solche zu erweisen. 
Es sind die folgenden Falle: 

1. E. B. f Kaufmann, 52 Jahre alt, im Dezember 1900 in Dalldorf 
aufgenommen und im Mai 1901 daselbst gestorben: Dementia paralytica. 
Hat friihere syphilitische Infektion zugegeben; ausserdem fruher Iritis, 
beide Ehen stenl. Die erste Ehefrau soil nach Angabe der zweiten 1887 
an Dementia paralytica gestorben sein. Naheres liess sich nicht fest- 
stellen. 

2. J. B. t geb. R., Schneidersfrau, 47 Jahre alt, im Marz 1893 in 
Dalldorf aufgenommen und im Februar 1894 daselbst gestorben: Dementia 
paralytica. Ueber Syphilis keine Angaben in der Krankheitsgeschichte. 
Der Ehemann leidet nach den Charitbakten an Paralyse; bei Angabe der 
Anamnese am 9. III. 1893 in Dalldorf machte er einen dementen Eindruck 
und zeigte Sprachstorung. Weiteres liess sich nicht feststellen. 

3. J. E., geb. Sch., Kaufmannswitwe, 42 Jahre alt, am 5. XII. 1899 
in Dalldorf aufgenommen und im Mai 1900 daselbst gestorben: Dementia 
paralytica. Syphilis sicher: 1 Kind hereditar - syphilitisch, 2 Aborte, 
3 Kinder an Lebensschwache, 1 an Meningitis, 8 Jahre alt, gestorben. 

») bis •) 1. c. S. 335, 277, 421, 439, 468, 428, 

KonatMchrift fflr Psycblstrie und Neurologie. Bd. XXIV. Heft l. 2 
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Laufende Nummer 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Atiologische 

Momente 

ausser 

Syphilis 

Anhaltspunkte 
fiir eine 

friihere syphilitische 
Infektion 

la 

M. B., erster Mann 
von lb, Drosch- 
kenkutscher, 40 
Jahre alt, evang., 
im April 1899 i. d. 
Anstalt Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Fortschreitende Demenz, Grossen- 
ideen, Erregung. — Differenz und 
Lichtstarre der Pupillen, Sprach¬ 
storung, gesteigerte Sehnenreflexe 

Vor 9 Jahren 
Gehimer- 
schiittenmg 
durch Fall 
vom Wagen. 
Keine heredi- 
tare Belastg. 

Sterile Ehe. Syphilis 
negatur. 

lb 

B. geb. Sch., verw. 
B., Arbeiterfrau, 
40 Jahre alt, ev., 
im April 1903 i. d. 
Anst. Dalldorf auf¬ 
genommen. 

Dementia paralytica. 

Angst, Hemmung, Unruhe, De¬ 
menz, Abstinenz, Selbstmordideen 
—Pupillendifferenz, rechte Pupille 
entrundet,rechts absolute Pupillen- 
starre, links normales Verhalten; 
Sprachstorung, gesteigerte Patel - 
larreflexe, Parese des linken Arms, 
Hypalgesia universalis. — Schmier- 
kur und Jodkali ohne Erfolg 

Zweite Ehe 
ungliicklich 
(Mann Pota- 
tor). Keine 
hereditareBe- 
lastung. 

Beide Ehen steril. Sy¬ 
philis v. zweiten Ehe- 
manne negatur. 

2a 

A. R., Zimmer- 
mann, 50 Jahre 
alt, evang., im 
Juli 1892 z. ersten 
Male, im Novemb. 
1894 z. zweit. Male 
i. d. Anstalt Dall¬ 
dorf aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Grossenideen, Erregungs- 
zustande. — Schwindelanfalle, 
Differenz und Lichtstarre der Pu¬ 
pillen, Konvergenzreaktion R.vor- 
nanden, L. erloschen, Sprach¬ 
storung, gesteigerte Sehnenreflexe. 

Potus. Keine 
hereditare 
Belastung 

Syphilis selbst zuge- 
gegeben. 1886 Iritis 

2b 

A. R., geb. A., 
Erste Frau v. 2a, 
Zimmermanns- 
frau, 49 Jahre alt, 
evang., im August 
1890 i. d. Anst. 

Dalldorf aufgen. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Angst, Erregungszu- 
stande. — Miosis, reflektorische 
Pupillenstarre, Sprachstorung, ge¬ 
steigerte Patel larreflexe, Schwache 
im linken Bein 

Keine heredi¬ 
tare Be¬ 
las timg 

Syphilis negatur. Drei 
Geburten, drei Aborte 

3a 

J. K., Arbeiter, 
41 Jahre alt, 
kathol, im Febr 
1901 in Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Grossenideen, Gehorstauschungen, 
Erregungszustande, geringe De¬ 
menz — Miosis, Differenz und 
Lichtstarre der Pupillen, Sprach¬ 
storung, gesteigerte Sehnenreflexe, 
zahlreiche Lipome an alien Ex- 
tremitaten. Plotzliche* Tod 

GeringerBier- 
Potus Keine 
erbliche Be¬ 
lastung 

Syphilis selbst zuge- 
geben. Mit Spritzkur 
behandelt. Erste Ehe 
steril, aus der zweiten 
ein gesundes Kind 

3b 

M. K., geb. H, 
erste Frau von 3a, 
Arbeiterfrau, 

42 Jahre alt, 
evang, im Oktob. 
1895 in Dalldorf 
aufgenommen 

Tabesparaiyse. 

Seit 4 Jahren eriegt; unniitze 
Geldausgaben, Euphorie, Demenz 
Gesichtst auschungen, starke Er¬ 
regungszustande — Anfallo, Dif¬ 
ferenz und Lichtstarre der Pu 
pillen, Sprachstorung, Patellar- 
reflexe herabgesetzt 

Kummer und 
Nahrungs- 
norgen. Keine 
erbliche Be¬ 
lastung 

Ehe steril 
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Zeitpimkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 
fruhere 
syphilitischej 
Infektion 
war also 


fl 

|3 

der Heirat 

dee Aua- 
bruchee der 
Paralyse 
bezw. Tabes 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

Be- 

merkungen 


1883 

Herbst 

1898 

Greet. 

Juni 1900 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1170 g. Pachy¬ 
meningitis chronic, adhaesiva, 
Arachnitis chronica. Oedema et 
Atrophia cerebri. Sclerosis artt. 
baseos cerebri, Dilatatio, Hydrops 
et ependymitis granularis ventri- 
culorum. — Endaortitis chronic, 
deformans, Myocarditis, Atrophia 
laevis baseos linguae 

Suspect. 

1 


Erato 

'Ehel883, 

zweite 

Ehe 

1900 

Oktbr. 

1902 

Gest. 

4. 8. 1903 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1170 g. Hyper¬ 
ostosis cranii, Arachnitis chronica, 
Sclerosis artt. baseos cerebri, Atro¬ 
phia cerebri, Ependymitis granular, 
levis. — Atrophia fusca cordis. 
Metritis, Perimetritis, Oophoritis 
dextr. 



. — 

Erste 

Ehe 

1866 

zweite 

1891 

Friih- 
jahr 1892 

Gest. 

April 1898 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1150 g. Arach¬ 
nitis chronica, Atrophia corticis 
cerebri, Sclerosis artt. bas. cerebri, 
Dilatatio, Hydrops et ependymitis 
granularis ventriculorum. — Myo¬ 
carditis, Endaortitis chronica 

Sicher 

— 

i 

1866 

1 

I 

Juni 

1890 

Gest. 

Mai 1891 
in Dalldorf 

Arachnitis chronica, Dilatatio ven- 
triculor. lateral 

— 

— 

ca. 

1881 

oder 

1884 

Erste 

Ehe 

1889 

zweite 

1897 

Januar 

1901 

Gest. 

Februar 

1901 

in Dalldorf 

Himgewicht = 1400 g. Arach¬ 

nitis chronica, Dilatatio et epen¬ 
dymitis granularis omnium ventri¬ 
culorum, Sclerosis artt. bas. cerebr. 
— Myocarditis chronica, End¬ 
aortitis chron. levis, Atrophia has. 
linguae laevis 

Sicher 

— 


1889 

Bept. 

1896 

Gest. 

Februar 

1896 

Himgewicht = 1150 g. Arach¬ 
nitis levis, Dilatatio et ependy¬ 
mitis granularis ventriculorum, 
praecipue ventric. IV. — Peri¬ 
carditis adhaesiva, Endaortitis 
chronica, Nephritis interstit. 

2* 
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LaufendeNummer | 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptom© 

Atiologische 

Moment© 

ausser 

Syphilis 

Anhaltspunkte 
fiir eine 

friihere syphilitisch© 
Infektion 

4a 

H. M., orsterMonn 
v. 4b, Mechaniker, 
31 Jahre alt, evg , 
im Febr. 1882 i. d. 
Anst. Dalldorf 
aufgenommen 

Tabesparalyse. 

Demenz, Sammeltrieb — Pupillen- 
difforenz, Licbtreaktion herabge- 
selzi. Sprachstorung, Patellarre- 
flexe erloschen 

Grossmutter 
von Mutters 
Seite hemi- 
plegisch 

Keine Angaben in der 
Krankheitsgeschicht© 

4b 

E. R., verw. 

M., geb. V., M alers- 
frau, 41 Jahre alt, 
evang , im No- 
vembei 1893 in 
Dalldorf aufge¬ 
nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Apathie, Anf alle 1 
von Sprachverlust, Sprachstorung, 
gesteigorte Sehnenreflexe, Spaemen j 
in den oberen, Parese in den unte , 
ren Extremitaten, Blasen-Mast- 
darmschwacln , Lichtreaktion 
links erloschen, rechts vorhanden 

Vater starb 
durch Sclbst- 
mord, eino 
Schw ester 
leidet an 
Krampfen 

Keine Angaben in der 
Krankheitsgeschicht© 
Aus erster Ehe zwei 
Kinder, von denen 
eins krampfkrank ist 

5a 

G., Schutzmanna. 
D., 45 Jahre alt 

Dementia paralytica. 

Machte bei Angabe der Vorge- 
schichte seiner Frau am 23. XII. 
1894 einen konfusen Eindruck und 
zeigte bei der Untersuchung: 
Exophthalmus sinistr., Pupillen- 
differenz, absolute Pupillenstarre, 
leichte Sprachstorung; 
Kniephanomene beiderseits vor¬ 
handen. Er gab an, einen Anfall 
vonSprachverlustgehabt zu haben 

Keine An- 
gaben 

1 

Im Alter von 20 Jahren 
Schanker ohne Sekun- 
darerscheinungen. 
Keine Behandlung. 

(Eigene Angaben.) 

5b 

H. G., geb. Sch., 
Schutzmannsfrau 
33 Jahre alt, ev., 
im Novemb. 1894 
in Dalldorf auf¬ 
genommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Erregungszu- 
stande, Selbstmordversuch. — Pu- 
pillendifferenz, Spraclistorung, 
Blasen-Mastdarmschwache; 

. Anfalle 

Keine An- 
gaben 

Sterile Ehe 

6a 

E. P., Maschinist, 
34 Jahre alt, ev., 
im Mai 1899 in 
Dalldorf aufge¬ 
nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grossenideen, 
Selbstmordversuch. — Schwindel- 
anfalle, Sprachstorung, reflektori- 
sche Pupillenstarre, gesteigerte 
Reflexe 

Keine erb- 

liche Be¬ 
las tung 

Syphilis vom Kranken 
selbst zugegeben. Se- 
kundarerscheinungen. 
Mit Quecksilber und 
Jod behandelt worden. 
Ein Kind leidet an 
cerebraler Kinder lali- 
mung (Lues cerebri he¬ 
reditaria), befindet sicli 
in Dalldorf. Sonst 

keine Kinder, keine 
Aborte 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


der syphilit. 
Infektion 

der Heirat 

Ip! 

(die fiir Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
| gedruckt) 

fnihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 


1872 

Keine 

Angabe 

Gest. 

7. VI. 1882 
in Dalldorf 

Himgewicht: 1420 g. Perience¬ 
phalitis ehron.. Oedema cerebri, 
Hyperostosis cranii, Arachnitis 
levis, Dilatatio ventric. lateral. 

Keine An- 
halts- 
punkte, 
doch unge- 
niigende 
Angab. i. d. 
Krankheits- 
geschichte 



Erste 1 
Ehel872, 
zweite 
1891 

Nov. 

1891 

Gest. 

Mai 1894 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1050 g. Arach¬ 
nitis chronica, Encephalitis corti- 
calis chronica, Ependymitis granu- 
laris ventrieulorum, Sklerosis artt. 
bas. cerebr. — Myocarditis. Ne¬ 
phritis interstit. 

Wie oben 



f 


Gest. 

1895 

in Berlin 
(nach den 
Akten) 


Sicher 

Nur ein- 
mal. Unter- 
suchung, 
doch ist die 
Diagnose 
,, Paralyse 4 
wohl sicher 

— 

? 

Oktober 

1894 

Gest. 
Juni 1896 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1100 g. Arach¬ 
nitis chronica. Oedema cerebri, 
Dilatatio ventricul. lateral., Epen¬ 
dymitis granular, omn. ventricul. 
— Atrophia laevis baseos linguae , 
Atrophia fusca cordis, Endaortitis 
chronica deformans 

i 

— 

1879 | 

1 

l 

1892 

Sommer 

1898 

Gest. 

Juli 1900 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1310 g. Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica interna. 
Arachnitis chronica, Oedema et 
hyperaemia cerebri, Ependymitis 
granularis ventrieulorum. — Atro¬ 
phia baseos linguae laevis , Atrophia 
fusca cordis, Endaortitis cliron. 
incip. 

Siclior 
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Junius-Arndt, Ueber k on jugal© Paralyse 


Laufende Nummer 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Atiologische 

Moment© 

ausaer 

Syphilis 

Anhaltspunkte 
fiir eine 

fruhere syphilitische 
Infektion 

6b 

L. P., Maschi- 
nistenfrau, 

38 Jahre alt, 
evang., im Januar 
1900 in DaUdorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Euphorie, Demenz, vollige Ver- 
blodung. — Differenz und Licht- 
starre der Pupillen, Sprach- und 
Schriftstbrung, Patellarreflexe leb- 
haft, schwere Anfalle, Dekubitus, 
Blasenmastdarmschwache 

Keine 

erbliche 

Belastung 

S. 6a 

7a 

J. P., zweiter Ehe- 
mann von 7b, In- 
strumenten- 
macher, 43 Jahre 
alt, evang., imJuli 
1893 in Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Grossenideen, Demenz. — Pu- 
pillendifferenz, Lichtreaktion mi¬ 
nimal, Sehnenreflexe gesteigert, 
Sprach- u. Schriftstorung, Blasen- 
Mastdarmschwache 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Nach Angabe desKran- 
ken hat er Lippen- 
schanker gehabt und 
spater stinkenden Aus- 
fluss aus der Nase be- 
kommen. Sterile Ehe. 

7b 

A. P., verw. H., 
geb. G., Instru- 
mentenmachers- 
witwe, 53 Jahre 
alt, evang., imMai 
1902 in Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Verfolgungsideen, Selbstmordnei- 
gung, Depression, Abstinenz, De¬ 
menz. — Lichtreaktion minimal, 
Sprachstorung, Patellarreflexe leb- 
haft. Schwere Anfalle und im 
Anschluss an diese rascher Tod 

Keine 

erbliche Be¬ 
lastung. Eine 
Tochter hat 
petit mal und 
stottert 

zweite Ehe steril 

8a 

A. K., Kaufmann, 
46 Jahre alt, ev., 
am 28. Okt. 1890 
in Dalldorf auf¬ 
genommen 

Tabesparalyse. 

Sehr erregt, sehr dement. — 
Miosis, reflektorische Pupillen- 
starre, Sprachstorung, fehlende 
Patellarreflexe, ataktischer Gang, 
Romberg, Dekubitus, unsauber 

Keine 

erbliche 

Belastung. 

Angestrengte 

geistige 

Arbeit 

Keine Angaben uber 
Syphilis in der Krank- 
heitsgeschichte 

8b 

C. K., geb. Sch., 
Kaufmannswitwe 
46 Jahre alt., ev., 
im Oktbr. 1892 in 
Dalldorf aufge¬ 
nommen 

Tabesparalyse. 

Unruhe, Demenz. — Seit 1886 
tabische Klumpfiisse; lanzinieren- 
de Schmerzen, Erbrechen; Diffe¬ 
renz und Lichtstarre der Pupillen, 
Sprachstorung, Ataxie, Geh- 

8tbrung, Analgesie, Westphal 

Keine erbl. 
Belastung. 
Sorgen. (Seit 
langerer Zeit 
Tabes, 
Schmerzen), 
Morphium- 
missbrauch 

Keine Angaben iiber 
Syphilis in der Krank- 
heitsgeschichte 

9a 

O. K., Zigarren- 
arbeiter, 40 Jahre 
alt, evang., im No¬ 
vember 1896 in 
Dalldorf aufge¬ 

nommen 

Tabesparalyse. 

Demenz, Euphorie. — Pupil len- 
differenz, Lichtreaktion sehr trage 
und wenig ergiebig, Patellarreflexe 
kaum auslosbar, Hypalgesie am 
Rumpf und den unteren Extremi- 
taten, Romberg, Sprachstorung, 
Anfalle 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Syphilis negatur. Beide 
Ehen steril 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


a 

2-2 

ii 

•u 

der Heirat 

des Aus- 
bruchee der 
Paralyse 
bezw. Tabes 

(die fur Syphilis spreohenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

fruhere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 

' 

i 

1892 

King- 
8 ten 
1899 

Gest. 

Mai 1903 
in Dalldorf 

Sektion wurde nicht gestattet 

— 

— 

ca. 

1883 

1889 

1892 

Gest. 

Mai 1895 
in Dalldorf 

Hirngewicht = 1360 g. Arach¬ 
nitis chronica, Dilatatio ventricul. 
lateral., Ependymitis granularis 
omn. ventricul., Sclerosis arter. 
bas. cerebri, Atrophia corticis cere¬ 
bri, Sclerosis cranii. — Atrophia 
laevis baseos linguae , Atrophia 
fusca cordis et hepatis, Aortitis 
chron. deform. 

Si ch er 

— 


Zweite 

Ehe 

1889 

Ende 

1901 

Gest. 

1. VIII. 
1903 

Sektion nicht gestattet 




1867 

Friih- 

jahr 

1889 

Gest. 

19. XI. 

1890 

in Dalldorf 

Hirngewicht = 1200 g. Perience¬ 
phalitis chron. diffusa, Dilatatio 
ventriculorum, Hyperostosis cra¬ 
nii, Pachymeningitis externa, 
Ependymitis granularis. Arach¬ 
nitis spinalis ossificans. Degene- 
ratio grisea funic, post. med. spin. 
— Endaortitis chron. deform. 

Keine 
Anhalts- 
punkte, 
doch unge- 
niigende 
Angab. i. d. 
Krankheits- 
geschichte 

— 


1867 

Tabes 

1886, 

Paralyse 

Herbst 

1891 

Gest. 

November 

1892 

in Dalldorf 

Hirngewicht = 1180 g. Arachnitis 
chron. diffus., Oedema et Atrophia 
cerebri. Hyperostosis cranii, Pachy¬ 
meningitis externa, Dilatatio ven- 
triculor. lat., Ependymitis granu¬ 
laris ventricul. IV. Degeneratio 
grisea funicul. post. 

Keine An- 
halts- 
punkte, 
doch unge- 
niigende 
Angab. i. d. 
Krankh.- 
Geschichte 


1 

l 

zweite 

Ehe 

1893 

Friih- 

jahr 

1894 

Gest. 

November 

1899 

Hirngewicht = 1120 g. Arachnitis 
chron., Oedema cerebri, Sclerosis 
arter. bas. cebr., Dilatatio ventric. 
lat., Ependymitis granul. ventric. 
IV, Sclerosis cranii. — Atrophia 
baseo8 linguae laevis , Skier osis, 
artt. coronar. valde progressa, 
Endaortitis levis 

Wahr- 

scheinlich 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Laufende Nummer 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Atiologische 

Momente 

ausser 

Syphilis 

Anhaltspunkt© 
fiir eine 

friihere syphilischa 
Infektion 

9b 

M. K., geb. St., 
erste Ehefrau von 
9a, Zigarren- 
machersfrau, 

27 Jahre alt, kath. 
im Januar 1890 in 
Dalldorf aufge- 

genommen 

Dementia paralytica. 

Euphorie, Demenz, Gehorstau- 
schungen, Depression, Abstinenz, 
Negativismus, Stupor. — Diffe- 
renz und Lichtstarre der Pupillen, 
Sprachstorung, Patellarreflexe ge- 
steigert, Ataxie 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Sterile Ehe. Glandulao 
inguinales, cervicales 
et cubitales. Narbe in 
der linken Leiste. Be- 
kommt eine fluktu- 
ierende Auftreibung d. 
stemalen Endes der 
linken Clavicula*(Gum- 
migeschwulst ?) 

10a 

R. F., Bildhauer, 
42 Jahre alt, ev., 
im Januar 1894 in 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, hypochondrisclie Wahn- 
ideen, Hemmung. — Lichtreaktion 
sehr trage, Sprach- und Schrift- 
storung, Patellarreflexe gesteigert 

Grossmutter 
v. vaterl.Seit. 
iibte Selbst- 
mord, eine 

Vaters- 
Schwesterwar 
Y 2 Jahr 
geisteskrank. 

Nahrungs- 

sorgen 

Schanker vom Patient. 

selbst zugegeben. 
Glandulae inguinales 
et cervicales 

10b 

E.F., geb.F., 
Bildhauersfrau, 
36 Jahre alt, 
evang., im Nov. 
1893 in Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, dauernde Erregung. — 
Miosis, Lichtreaktion sehr trage, 
Sprachstorung, Sehnenreflexe sehr 
gesteigert 

Unehelich ge- 
boren. Ueber 
erbliche Be¬ 
lastung nichts 
bekannt 

Aus der Ehe eine tot- 
geborene, 7Monatealte 
Frucht 

11a 

W. J., Maurer, 

45 Jahre alt, ev., 
17. Febr. 1891 in 
Dalldorf aufge¬ 

nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, grosse Angst, sehr starke 
Erregung. — Differenz und Licht¬ 
starre der Pupillen, Sprach- und 
Schriftstorung, gesteigerte Patel¬ 
larreflexe, Hemianopsia dextra. 

Keine erbl. 
Belastung. 
Vor 3 Jahren 
Trauma ca¬ 
pitis, seitdem 
Kopfschmerz. 

Sterile Ehe. Geschwure 
am Kopf und Schien- 
bein, die auf Jodk&li 
rasch heilen 

lib 

B. J., geb. L., 
Maurerswitwe, 

51 Jahre alt, ev., 
am 22. Dez. 1903 
in Dalldorf auf¬ 
genommen 

Dementia paralytica. 

Euphorie, Demenz, Unruhe. — 
Lichtstarre der Pupillen, Sprach¬ 
storung, gesteigerte Sehnenreflexe, 
Anfalle 

Eine 

Schwester 

idiotisch 

Sterile Ehe. Soil als 
junge Frau unterleibs- 
leidend gewesen sein. 
1891 war Pat. sehr hals- 
leidend und hat an- 
scheinend eineSchmier- 
kur durchgemacht. 

12a 

E. K., zweit.Mann 
von 12b, Musiker, 
40 Jahre alt, ev., 
im Januar 1891 in 
Dalldorf aufge¬ 

nommen 

Tabesparalyse. 

Verfolgungsideen, Gehorstauschun 
gen, Angst, Unruhe, Demenz, 
Pupillendifferenz, Lichtreaktion 
selir trage, Sprachstorung, Anfalle 
von Sprachverlust, Westphal 

Keine 

erbliche 

Belastung. 

Bier-Potus 

zugegeben 

Nach Angabe der Frau 
hat Pat. vor ca. 20 J. 

mit grosser WaJir- 
scheinlichkeit Syphilis 
durchgemacht. Ehe 
steril 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


der syphilit. 
Infektion 

der Heirat 

des Aua- 
bruches der 
Paralyse 
bezw. Tabes 

(die fiir Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

fruhere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 



Herbst 

1889 

Gest. 
Juni 1891 
in Dalldorf 

Hirngewicht = 850 g. Arachnitis 
chron., Dilatatio ventricul. lat., 
Ependymitis granularis. — Myo¬ 
carditis, Nephritis cron. 

Sehr 

wahr- 

scheinlich 


— 

| 

1 Oktober 

1 1885 

Septemb. 

1893 

Gest. 

Januar 

1894 

Hirngewicht = 1400 g. Arachnitis 
chron., Dilat. ventricul. lateral., 
Ependymitis granularis. — Myo¬ 
carditis, Hepatitis interstitialis 

Sicher 

— 

— 

| Oktober 

1 1885 

1891 

Gest. 

Dezember 

1893 

in Dalldorf 

Hirngewicht = 1000 g. Arachnitis 
chron., Oedema arachnoidis, Atro¬ 
phia corticis cerebri, Ependymitis 
granularis. — Myocarditis, Peri¬ 
hepatitis ,, Perisplenitis , Nephritis 
interstitialis chronica 

— 

— 


1874 

Anfang 

1890 

Gest. 

7. IX. 1891 
in Dalldorf 

Hirngewicht = 1210 g. Pachy¬ 
meningitis externa, Arachnitis 
chron., Hyperostosis cranii, Scle¬ 
rosis artt. bas. cerebr., Dilatatio 
ventricul. lateral., Ependymitis 
granulosa, Meningo-encephalitis 
convexitatis. — Endaortitis chron. 
deform. 

Sehr 

wahr- 

scheinlich 


An- 

schei- 

nend 

1891 

1874 

Ende 

1901 

Gest. 

Februar 

1904 

in Dalldorf 

Hirngewicht = 1170g. Arachnitis 
chron. diffusa. Dilatat. ventricul., 
Ependymitis granularis, Oedema 
et Atrophia cerebri, Sclerosis artt. 
cerebr. Pachymeningitis et Lepto¬ 
meningitis chron. fibrosa med. spin . 
—Atrophia fusca cordis, End¬ 
aortitis chron. deform. 

Sehr 

wahr- 

scheinlich 


i 

1885 

Mitte 

1890 

Wurde im 
April 1891 
in eine and. 
Anst. iiber- 
fiihrt und 
starb dort 
im Januar 
1892 

Sektion fehlt 

Sehr 

wahr- 

scheinlich 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Diagnose, 

Klinische Symptom© 


12b J. K., geb. H., Dementia paralytica. 

Musikerswitwe, Euphorie, Grossenideen, Gehors- 
36 Jahre alt, ev., tauschungen, Demenz. — Vor vier 
im Dezemb. 1897 Jahren Anfall von Sprachverlust, 
in Dalldorf auf- Ohnmachtsanfalle, Pupillendiffe- 
genommen renz, Sprachstorung, Lichtreaktion 
trage, Patellarreflexe gestoigert 

13a R. K., Schlosser- Dementia paralytica. 

geselle, 34 Jahre Stark© Demenz. — Lichtreaktion 
alt, evang., im erloschen, Konvergenzreaktion 

Marz 1892 in Dali- trage, Sprachstorung, gesteigerte 
dorf aufgenommen Patellarreflexe 


13b L. K., geb. D., Dementia paralytica. 

Schlossergesellen- Demenz, Euphorie, Grossenideen. 
frau, friiher Puella — Pupillendifferenz, Lichtreaktion 
pubhca, 32 Jahre reclits vorhanden, hnks er- 
alt, evang., im loschen, Sprachstorung, gesteigert. 
August 1889 in Patellarreflexe 

Dalldorf aufgen. 

14a K. K., Goldarb., Dementia paralytica. 

51 Jahre alt, ev., Starke Gedachtnisschwache, Apa- 
im Mai 1892 in thie, Demenz, vollige Verblodung. 
Dalldorf aufge- — Pupillendifferenz, Reaktion auf 
nommen Licht und bei Konvergenz stark 

herabgesetzt, Sprachstorung, leb- 
hafte Patellarreflexe, unsicherer 
Gang 

14b A. K., geb. B., Dementia paralytica 

Goldarbeiterfrau, | Demenz, Apathie, Angst, Erre- 
29 Jalire alt, ev., gungen, Selbstmordversuche. — 
im August 1881 in Miosis, Sprachstorung, Hypalgesie 
Dalldorf aufge- Anfalle mit nachbleibender transi- 
nommen torischer Aphasie, lebhafte Pa¬ 

tellarreflexe 


15a J. P., Pianoforte- Dementia paralytica. 

fabrikant, 46 J. Vergiftungsideen, Abstinenz, ge- 
alt, kath., im Mai walttatig, erregt, Demenz. — Dif- 
1896 in Dalldorf ferenz undLichtstarre derPupillen, 
aufgenommen Sprachstorung 



Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 


Atiologische Anhaltspunkte 

Momenta fur eine 

ausser fruhere syphilitisch© 
Syphilis Infektion 


Keine A us erster Ehe ein 

erbliche Kind und ein Abort. 

Belastung Zweite Ehe steril 


Keine Keine Kinder. Narbe 
erbliche in der linken Leist© 
Belastung 


Keine Kinder. Friilier© 
Puella publica 


Sterile Ehe. Rot- 
brauner, fleckiger Aus- 
schlag an den Unt©r- 
schenkeln 


II 


Keine Sterile Ehe 

erbliche 
Belastung 


Potus (Bier ! Hat nach Angabe der 
und Schnaps) zweiten Ehefrau an 
einer Geschlech tskrank- 
heit mit fleckigem Aus- 
schlag am ganzen Kor- 
per gehtten. Aus der 
zweiten Ehe ein leben.- 
des, gesundes Kind u.. 
drei totfaule, je 7 Mon. 
alte Friichte 
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Zeitpunkt 


Sektionsbefund 

Eine 


fj 

is 

•43 

S 

1 

j*.| 

•III 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

friihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

rnerkungen 


Zweit© 

Ehe 

1885 

1 

Anfanpr 

1897 

— 

Am 13. Jan. 
1898 unge- 
heilt ent- 
lassen 




— 

— 

Ende 

1889 

Gest. 

April 1892 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1400 g. Pachy¬ 
meningitis ossificans, Hyperostosis 
cranii, Arachnitis chron., Dilatat. 
et Ependymitis granularis ventri- 
cul. Leptomeningitis spinalis. — 
Nephritis interstit. 

Suspect. 

— 




Gest. 

Oktober 

1889 

in Dalldorf 

Himgewicht = 1120. Pachy¬ 
meningitis adhaesiva. Arachnitis 
chron. Dilatat. ventricul.. Hyper¬ 
ostosis cranii. — Endaortitis chron 
deform., Perimetritis adhaesiva 

Suspect. 


. 

1879 


Gest. 
im Juli 
1893 in 
einer an- 
deren 
Anstalt 

Sektion nicht gemacht 

Suspect. 



1879 

Anfang 

August 

1881 

Im August 
1882 etwas 
gebessert 
in die 
Familie des 
Brud. ent- 
lassen und 
Ende 1882 
gestorben 


Suspect. 


ca. 

1876 

1 

Erst© 

Ehe 

1880, 

zweit© 

Ehe 

Oktober 

1891 

Oktober 

1895 

Im Juni 
1896 in 
eine 
andere 
Anstalt 
uberfiihrt 


Sicher 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


8 

fc 

§ 

l 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Atiologische 

Momenta 

ausser 

Syphilis 

Anhaltspunkte 
fiir eine 

fruhere syphilitischo 
Infektion 

15b 

E. P., geb. Sch., 
erate Frau v. 15a, 
Pianofortefabri- 
kantenfrau, 

36 Jahre alt, ev., 
im Jan. 1890 in 
Dalldorf aufgen. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grossenideen, 
starke Erregung. — Sprachstorung 
druckempfindlicher Schadel, 
Sehnenreflexe gesteigert, 
Pupillen normal 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Aus der Ehe: 3 Aborte* 
2 Fehlgeburten, 2 le- 
bende Kinder. Glan- 
dulae inguinales et cer- 
vicales 

16a 

C. S., Zigarren- 
macher, 62 Jahre 
alt, evang. (jiid.), 
im Juni 1901 in 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Gedachtnisschwache, Demenz, 
Euphorie, Unruhe. — Pupillen- 
differenz, Reaktion auf Licht und 
bei Konvergenz minimal, Pupillen 
entrundet, starke Sprachstorung, 
Anfalle von Aphasie, Hypalgesia 
universalis, lebhafte Reflexe 

Eine 

Schwester 
gelahmt. Vor 
V 2 Jahr 
Influenza 

Lues negatur. Erste 
Ehe steril. Aus der 
zweiten Ehe zwei ge- 
sunde Kinder, keine 
Aborte 

16b 

H. S., geb. L., 
erste Frau v. 16a, 
Zigarrenmachers- 
frau, 41 Jahre alt, 
jiidisch, am l.Juli 
1887 in Dalldorf 
| aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Jaher Stimmungswechsel, Gehors- 
tauschungen, Grossenideen, De¬ 
menz, starke Erregung. — Pu¬ 
pil lendifferenz, Lichtreaktion 
rechts trage, rechtsseitige Facialis - 
Paralyse, Sprachstorung, Patellar- 
reflex verschieden stark 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Sterile Ehe. Vor acht 
Jahren Oophoritis, vor 
6 Jahren Schlaganfall. 
Friiher lange Jcdire 
Verhaltnis mit einem 
Bankier 

17a 

i 

H. Th., Rittmstr. 
a. D., 45 Jahre alt, 
evang., im April 
1889 in eine Pri- 
vatirrenanstalt 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Grossenideen. 

— Pupillendifferenz, Pupillen ent¬ 
rundet, Lichtreaktion sehr trage, 
Sprachstorung, lebhafte Patellar- 
reflexe, Impotenz, Anfall 

Grossvater, 
Vater und 

Vatersbruder 
war. riicken- 
marksleidend 
Reichl. Potus 

In der Krcmkheitsge- 
geschichte keine An- 
gaben iiber Syphilis. 
Er war ein grosser 
Lebemann 

17b 

] 

A. Th., geb. Th., 

Dementia paralytica (cum Tabe?). 

Keine 

In der Kranklieitsge- 

1 

Rittmeisters- 
witwe, 37 Jahre 

1 alt, evang., im 
ISept. 1897 in die- 
selbe Anstalt auf¬ 
genommen 

i 

Vor 2 Jahren Anfalle. — Demenz, 
Euphorie. — Pupillendifferenz, 
linke Pupille entrundet und licht- 
starr, rechte reagiert trage, 
Sprachstorung, Ulnarisanalgesie. 

— Gebessert entlassen. — 1902 
wieder aufgenommen: hochgradige 
Demenz, Grossenideen, Differenz 
und Starre der Pupillen, Sprach¬ 
storung, gastrische Krisen 

erbliche 

Belastung 

schichte keine Angaben 
iiber Syphilis. Aus der 
Ehe ein Abort im dritt. 
Monate, sonst steril 
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Sektionsbefund 

Eine 


der syphilit. 
Infektion 

der Heirat 

des Am- 
bruches der 
Paralyse 
bezw. Tabes 

Ausgang 

der 

Krankheit 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

friihere 
syphihtische 
Infektion 
war also 

Be- 

Jmerkungen 

ca. 

1880 

1880 

Mitte 

1887 

Gest. 

1. IV. 1890 
in DaJldorf 

Himgewicht = 1130 g. Pachy¬ 
meningitis chronica, Arachnitis 
chron., Atrophia cerebri, Dilatatio 
ventriculorum. — Atrophia fusca 
cordis, Nephritis interstitialis 

i 

— 


Erste 
Ehe 
1881, 
zweite 
Ehe ? 


Gest. 

7. X. 1902 
in einer 
anderen 
Anstalt 


Suspect. 

Zweite 
Ehefrau 
lebt u. ist 
angeblich 
gesund 


1881, 
doch vor 
her schon 
ca. acht 
Jahre lg. 
mit dem 
Iftanne 
lim Kon- 
kubinat 
gelebt 

Anfang 

1886 

Am 

9. X. 1887 
sehr hin- 
fallig zum 
Ehemann 
entlassen, 
gestorben 
Ende 1887 


Suspect. 

1 

1 

I? 


1887 
doch 
hatte er 
schon 
viele J. 
vorh. mit 
17b,sein. 

„Ver- 

haltnis“, 

sexuell 

verkehrt 

Anfang 

1888 

oder 

friiher 

Gest. 

23. X. 1889 
in der betr. 
Privat- 
irren- 
anstalt 

1 

Eine Sektion wurde nicht gemacht 


| 

ir 

1 

] 

S. oben 

Anfang 

1897 

Lebte 1904 
noch vollig 
verblodet 
i. d. Privat- 
anstalt, 
dann entl. 
Weiteres 
Schicksal 
unbekannt 


Suspect. 

L 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


18a 


19a 


19b 


20a 


20b 


Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 


Diagnose, 

Klinische Symptome 


18b 


W. M., Rohrleger, 
42 Jahre alt, ev., 
im Juni 1897 in 
[Dalldorf aufge- 
nommen 


A. M., geb. G., 
Rohrlegerfrau, ge- 
|schieden, 38 Jahre 
alt, evang., im 
Juni 1896 in eine 
an der e Irrenan- 
staltaufgenommen 

E. B., Kellner, 
49 Jahre alt, ev., 
lam 10. Marz 1904 
|in Dalldorf auf- 
genommen 


E. B., geb. J., 
^jKellnersfrau, 

50 Jahre alt, ev., 
am 14. Juli 1904 
in Dalldorf auf- 
genommen 

A. Sp., Kellner 
(Weinreisender), 
ev., geb. 24. VI. 
1860, am 24. VI. 
1904 in die Anstalt 
Herzberge, am 
6. X. 1906 in die 
Anstalt Buch [auf- 
genommen 

L. Sp., geb. Sch., 
Reisendersfrau, 
geb. 31. I. 1870, 
evang., am 
30. XII. 1901 in 
Dalldorf aufge 
nommen 


Dementia paralytica (cum Tabe ?). 

Vor 2 Jahren Anfalle von Sprach- 
verlust. — Demenz, Depression. — 
Pupillendifferenz, Lichtreaktion 
rechts erloschen, links gering, 
Ptosis dextra levis, Sprachstorung, 
Patellarreflexe herabgesetzt. Ar- 
teriosklerose. — Besserxmg: In 
Familienpflege. Erkrankt an 
einem Vitium cordis und wird im 
Mai 1898 deswegen in die Charitd 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Grossenideen, Euphorie, 
Erregungszustande. — Differenz 
und Lichtstarre der Pupillen, 
Sprachstorung, gesteigerte Patel¬ 
larreflexe, Anfalle. — Tod im 
Anfall 


Dementia paralytica. 

Demenz. — Miosis, reflektorische 
Pupillenstarre, Sprachstorung, fi- 
brillare Zuckungen der Gesichts- 
und Zungenmuskulatur, Facialis- 
differenz, Sehnenreflexe sehr ge- 
steigert, Anfalle. — Tod im Anfall. 

Dementia paralytica. 

Demenz, Apathie. — Miosis, Licht¬ 
reaktion erloschen, Konvergenz- 
reaktion minimal, Patellarreflexe 
sehr lebhaft, Rombergsches Symp¬ 
tom, stampfender Gang. Ohn- 
machtsanfalle 

Dementia paralytica. 

Gehorstauschungen, Ueberschatz- 
ungsideen, Euphorie, Demenz, Er¬ 
regungszustande. — Pupillen ent- 
rundet, different, lichtstarr,Ptosis 
dextra, Tremor linguae et manuum 
Sprachstorung, Sehnenreflexe ge- 
steigert, Retentio urinae 

Dementia paralytica. 

Euphorie, Grossenideen, Ver- 
wirrtheit, Erregungen. — Diffe- 


Atiologische 

Momenta 

ausser 

Syphilis 


Eine 

Schwester 
nervos. Vor 
4 Jahren Un¬ 
fall durch 
dreifachen 
Rippenbruch 
Massiger 
Potus (Bier 
und Schnaps) 


Keine 

erbliche 

Belastung 


Keine 
erbliche 
Belastung 
Keine An- 
gaben iiber 
Potus 
(Kellner!) 

Keine 

erbliche 

Belastung 


Als lOjahriger 
Knabe erhielt 
er einen Beil- 
hieb gegen die 
Stim, wurde 
nichtbewusst- 
los. Vater 
war Potator 

Keine 

hereditare 

Belastung 


Anhaltepunkte 
fur eine 

friihere syphilitisohe 
Infektion 


Syphilis negatur. 


Wegen luderlichen Le- 
benswandel8 geschieden . 
Aus der Ehe 2 Kinder. 
Keine Angaben fiber 
Syphilis in der Krank- 
heitsgeschichte 


2 Kinder von 17 und 
13 Jahren leben, drei 
Kinder totgeboren, ein 
Abort 


Vor der Ehe Hotel- 
madchen. S. oben 


Syphilis vom Kranken 
selbst zugegeben, etwa 
1886, kurz nach der 
Militarzeit; mit zehn 
Quecksilberspritzen 
behandelt. Sterile Ehe, 
Neirbe im Sulcus coro- 
narius des Penis 

Hat viele „Verhalt- 
nisse“ gehabt. Ehe 
steril 


renz und Lichtstarre der Pupillen, Sprachstorung, gesteigerte Patellar¬ 
reflexe. — Im Juli 1902 gebessert entlassen. Am 20. X. 1906 in die Anstalt 
Buch aufgenommen: Demenz, Euphorie.—Differenz und Lichtstarre der 
Pupillen, gesteigertPatellarreflexe. Anfalle. Unsauber. Facialisdifferenz 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefimd 

Eine 
friihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 


£3 a 
SS 

l| 

I s 

der Heirat 

lid 

ijij 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

Be- 

merkungen 


1882 

Anfang 

1895 

Weiteres 

Schieksal 

unbekannt 


Keine 

Anhalts- 

punkte 

fiir 

Syphilis 


— 

i 

1882 

( 

? 

Gest. 

Oktober 

1896 

in der betr. 
Anstalt 

Himgewicht =1017 g. Hyper¬ 
ostosis cranii. Atrophia cerebri. 
Oedema cerebri, Dilatatio, Hy¬ 
drops et Ejjendymitis granularis 
ventriculorum 

Keine 
Anhalts- 
punkte fur 
Syphilis, 
doch unge- 
niigende 
Angaben 
im Journal 

— 


1880 

Ende 

1902 

Gest. 

31. V. 1904 
in DaUdorf 

Himgewicht = 1120 g. Atrophia 
cranii, Arachnitis chron. fibrosa 
cerebralis et spinalis, Atrophia 
cerebri, Dilatatio ventriculorum 
lateral, Ependymitis granulosa ven- 
triculi IV. — Atrophia fusca cordis 
Endaortitis chronica deformans. 

Nephritis chronica interstit. 

Wahr- 

scheinlich 



1880 

Anfang 

1904 

Am 

4. X. 1904 
ungeheilt 
entlassen. 
Weiteres 
Schieksal 
unbekannt 

! 

Wahr- 

scheinlich 


1885 

i 

1893 

1904 

Lebt in der 
Anstalt 
Buch 


Sicher 


— 

1893 

1901 

Lebt in der 
Anstalt 
Buch 

— 

— 

— 
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Junius -Arndt, Ueber konjugale Paralyse 



Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 


Diagnose, 

Klinische Symptome 


Atiologisohe 

Momente 

ausser 


Anhaltspunkte 
fiir eine 

friihere syphilitische 


der Aufnahme 


Syphilis 


Infektion 


P. Z., Goldarbeit., 
41 Jahre alt, ev., 
am 22. VI. 1900 
in Dalldorf auf- 
genommen 


Tabes. Imbecillitas. 

Geistige Schwache, ansclieinend 
soit der Kindheit schon bestehend. 
Sexuelle Perversitaten, Reizbar- 
keit, Erregungszustande. — Diffe- 
renz der Lidspalten und Pupillen, 
reflektorische Pupillenstarre, Rom- 
bergsches und Westphalsches 
Symptom, Ataxie, Kniegelenke 
abnorm schlaff, Analgesie an den 
Beinen, Achillesreflexe fehlen. 
Schwindelanfalle 


Eine 

Schwester 
leidet an 
„Nerven- 
reissen“ 


Syphilis negatur. Er 
hatte vor 15 Jahren 
Kondylome zwisclien 
den Nates. Aus erster 
Ehe ein lebendes, ge- 
sundes Kind, zwei Kin¬ 
der klein gestorben. 

Zweite Ehe steril 


21b 


A. Z., geb. J., 
erste Frau von 21a 
Goldarbeiters- 
frau, 39 Jahre alt, 
evang., am 
17. VIII. 1897 in 
Dalldorf aufge- 
genommen 


Dementia paralytica. 

Demenz, Depression, Erregungen. 
— Pupillendifferenz, Lichtreaktion 
erloschen, Konvergenzreaktion 
trage, Sprachstorung, gesteigerte 
Sehnenreflexe, Myopia exeessiva, 
Schriftstorung 


Keine 

erbliche 

Belastung 


Nach Krankenhaus- 
notizen hat Pat. eine 
Infektion uberstanden; 
es i8t unsicher, ob es 
sich um Ulcus durum 
oder molle gehandelt 
hat. Aus der Ehe 4 
oder 5 Aborte 


22a 


F. Sch., Schlosser 
und Maschinen- 
bauarbeiter, 

38 Jahre alt, ev., 
in Dalldorf auf- 
genommen am 
13. VI. 1901 


Dementia paralytica. 

Euphorie, Grossenideen, Demenz. 
Pupillendifferenz, Licht- u. Kon¬ 
vergenzreaktion trage, Sprach¬ 
storung, Analgesia universalis, 
Patellarreflex r. gesteigert. — Re¬ 
mission von fast 3 Jahren, Wieder- 
aufgenommen im Marz 1904 


Mutter 
taubstumm. 
Potus: Etwas 
Schnaps 


Syphilis angeblich vor 
10 Jahren. Sterile Ehe 


22b 


Sell., geb. L., 
Maschinen- 
arbeiterfrau, 

42 Jahre alt, ev. 


schwerter Gang. 


Tabes dorsalis. 

Befand sich vom Febr. bis Juli 
1898 in der Charite. Nach der 
dortigen Krankheitsgeschichte: 

Seit 8 Jahren Reissen und er- 
Seit 4 Jahren Abnahme des Sehvermogens. 
Differenz und Lichtstarre der Pupillen, Rombergsches und West¬ 
phalsches Zeiclien. Ataxie, Arthropathie tabique des linken Knies. — 
Im Juni 1904: Differenz u. Lichtstarre der Pupillen, Ptosis duplex, 
Westphal, vollige Unfahigkeit zu gehen, Ischiurie, leichte Demenz. 


Schmierkur vor langen 
Jahren in Stockholm. 
Vor 8 Jahren 1 Abort, 
sonst sterile Ehe 


23a 


G. O., Schlosser, I 
38 Jahre alt, ev., | 
am 25. III. 1890! 
in Dalldorf auf-|l 
genommen i| 


Dementia paralytica. 

Seit 2 Jahren krank, Schwindel u. 
Sprachverlust-Anfalle. — Demenz, 
Apathie, Angst, Schreizustande.— 
Lichtreaktion trage, Sprachsto¬ 
rung, lebhafte Patellarreflexe. 
Thrombose der Vena iliaca 


Ueber 

erbliche 

Belastung 

keine 

Angaben 


1876 in der Charity 
wegen Syphilis behan- 
delt. Aus erster Ehe 
1 Kind, das 24 Jahre alt 
in Dalldorf an Demen¬ 
tia paralytica heredi¬ 
taria starb; ausserdern 
eine totfaule Frucht 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 
fruhere 
syphilitische 
Infektion 
war also 


ll 

1 

® 

w 

© 

dee Aua- 
b ruches der 
Paralyse 
bezw. Tabes’ 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

Be- 

merkungen 


Erste 

Eh© 

1885, 

zweit© 

Seit 

vielen 

Jahren 

riicken- 

Am 

20. VII. 
1900 

ungeheilt 

— 

Suspect. 

Befand 
sich auf 
richterl. 
Anord- 


1899 

marks- 

leidend 

©ntlassen 

nung zur Beobachtung seines G< 
in Dalldorf. Der Fall ist von ( 
chose. Eine klinische Studie. ] 
S. 92 ff) publiziert worden. Ie 
K rankheit noch keinerlei For 
anfangs in Betracht gezogene 1 
lytica musste deshalb endgiiltij 
bei einem von Hause aus e 
defekten Menschen ang 

3isteszustande 
lassirer (Tab< 
3erlin. S. Ka 
a Aiigust 19( 
achritte gem 
Diagnose Den 
g aufgegeben 
thisch und 
enommen we 

)s 6 Wochen 
38 und Psy- 
trger. 1903. 
12 hatte die 
iacht. Die 
lentia para- 
und Tabes 
intellektuell 
rden 


1885 


Great. 

Septbr. 

1898 

in Dalldorf 

Himgewicht = 1170g. Arachnitis 
chron. fibrosa. Oedema arachnoi- 
deae, Atrophia corticis cerebri dif¬ 
fusa, Dilatatio et hydrops ventric. 
later., Ependymitis granularis ven- 
tricul. — Myocarditis, Endaortitis 
chron., Atrophia renum et lienis. 
Atrophia linguae baseos laevis, Ar- 
rosio epiglottidis 

Sehr 

wahr- 

scheinlich 


ca. 

1894 


An fang 
1901 

Gest. 

6. V. 1904 

Himgewicht = 1310 g. Arachnitis 
chron., Oedema et Atrophia cere¬ 
bri, Dilatatio et hydrops ventricul. 
Ependymitis granularis. Sclerosis 
artt. baseos cerebri. — Myocarditis 
Endaortitis, Atrophia baseos lin¬ 
guae laevis 

Sicher 

f 



ca. 1892 

Seit 1904 
nichts 
bekannt 



* 

TOT 

1875 

Erste 
Ehe 
1875 
zweit© 
Eh© 1883 

Seit 

1888 

Great. 

6. V. 1890 

Himgewicht = 1300 g. Perience¬ 
phalitis chron. diffusa, Dilatatio 
ventricul. 

Sicher 

— 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 



Name, 


Aetiologische 

Anhaltspunkte 


Beruf, Alter, 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Momenta 

fiir eine 


Religion, 

Datum 

der Aufnahme 

ausser 

Syphilis 

friihere syphilitische 
Infektion 


23b Frau P., geschied. Tabes dorsalis. 

O., erste Ehefrau Untersucht 1898: Pupillen gleicli, 
von 23a, Lichtetarre, Patellarreflexe er- 

43 Jahre alt loschen, lanzinierende Schmerzen 


23c A. O., zweite Ehe¬ 
frau von 23a 
42 Jahre alt 


O. B., Arbeiter, 
43 Jahre alt, ev., 
am 23. I. 1902 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


24b A. B., geb. L., 
Arbeiterswitwe, 
43 Jahre alt, ev., 
am 12. XII. 1903 
in Dalldorf auf- 
genommen 


25a F. M., Droschken- 
kutscher, 54 Jahre 
alt, evang., 
am 5. IV. 1887 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


Tabes dorsalis. 

Untersucht 1898: Seit Jahren lan¬ 
zinierende Schmerzen, Giirtelge- 
fiihl, Gehschwache. Lichtetarre 
der Pupillen, Rombergsches und 
Westphalsches Zeichen, Ataxie, 
Analgesic 

Tabes. — Dementia paralytica. 

Seit 9 Jahren erblindet, seit drei 
Monaten psychisch krank, erregt. 

— Grosse Unruhe, Demenz. — 
Differenz und absolute Starre der 
Pupillen, Tremor linguae et manu- 
um, Sprachstorung, starke Schwer- 
horigkeit, Patellarreflex links vor- 
handen, rechts erloschen. Achilles- 

reflexe fehlen 

Tabes. — Dementia paralytica. 

Seit mehreren Jahren Tabes. — 
Lanzinierende Schmerzen, Giirtel- 
gefiihl, unsicherer Gang; 1902 5 
bis 6 Monate in der Charitd wegen 
Tabes, dann 5 Monate im Siechen- 
hause. Seit Dezbr.1903 psychisch 
krank. Verfolgungsideen, Per- 
sonenverkennung, Demenz. — Pu- 
pillendifferenz, Lichtreaktion mini- 
mal, Konvergenzreaktion gering, 
Sprachstorung, Westphal, Rom¬ 
berg, Analgesia universalis, Ataxie, 
Achillesreflexe erloschen 

Dementia paralytica. 

Angst, verworren, erregt, dement. 

— Differenz und Lichtetarre der 
Pupillen, Sprachstorung, Patellar¬ 
reflexe lebhaft, zahlreiche Anfalle, 

Tod im Anfall 


; Aus erster Ehe 1 Kind, 
das 24 Jahre alt in 
Dalldorf an Dementia 
paralytica hereditaria 
starb, ausserdem eine 
totfaule Frucht. — - 
Wiederverheiratet, aus 
zweiter Ehe 5 lebende, 
: gesunde Kinder 
'*• i 

Aus der Ehe nur zwei 
Fehlgeburten 


Schnaps- Syphilis 1878. Mit 

Potus Schmierkur u. Jodkali 

(fiir 30 Pfg. behandelt. Leukoder- 

pro Tag). matischer Fleck in der 

2 Briider rechten Leiste. Sterile 

Potatoren Ehe 


Hat als Madchen unter 
Sitte gestanden Mit 
Schmier- und Spritz- 
kur in der Charitd be- 
behandelt. Sterile Ehe 


Keine 
erbliche 
Belastimg. 
Potus (fiir 
40Pf. Schnaps 
pro die) 


Keine Angaben iiber 
Syphilis in der Krank- 
heitsgeschiohte 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sek tionsbefund 

Eine 


li 

S3 

S3 

•8* 

dor Heirat 

lili 

>ik 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

fruhere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 

ca. 

1875 

Erst© 
Ehel875, 
geschie- 
den 1878 
zweite 
Eh© 1883 


Seit 1898 
nichts 
bekannt 



Einmalige 

TJnter- 

suchung 

— 

1883 

Seit ca. 

3—4 
Jahren 

Seit 1898 
nichts 
bekannt 

— 

— 

Einmalige 

Unter- 

suchung 

1878 

1884 

End© 

Oktober 

1901 

(der Pa¬ 
ralyse) 

Gest. 

29. I. 1902 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1190 g. Atrophia 
cerebri, Dilatatio et hydrops ven- 
tricul. Atrophia nervor. opticorum 
Sclerosis artt. baseos cerebri. — 
Endaortitis chronica. Perihepatitis 
adhaesiva 

Sicher 

— 


1884 

Dezbr. 

1903 

(der Pa¬ 
ralyse) 

Great. 

4. I. 1904 
in Dalldorf 

Himgewicht = 1240 g. Hyper- 
aemia cerebri, Dilatatio ventric., 
Ependymitis granularis, Atrophia 
cerebri incipiens. —Atrophia fusca 
cordis. Endaortitis chron. Oopho- 
phoritis sinistra. Hydrosalpinx 
duplex 

Sicher 


— 

— 

Herbst 

1886 

Gest. 

22. I. 1888 
in Dalldorf 

I 

Himgewicht = 1320 g. Arachnitis 
chronica, Hydrocephalus extemus 
et intemus, Dilatatio ventric. 
Ependymitis granularis. — End¬ 
aortitis chron. 

Keine An- 
haltspunkt. 
aber auch 
• keinerlei 
Ang. in der 
Krankh.- 
Geschichte 



3* 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 


Diagnose, 

Klinische Symptom© 


Aetiologische 

Momenta 

ausser 

Syphilis 


Anhaltspunkte 
fur eine 

friihere syphilitische 
Infektion 


25b 


26a 


26b 


27a 


27b 


A. M., geb. B 
Droschenkut- 
scherswitwe, 

57 Jahre alt, ev., 
am 13. IV. 1893 in 
Dalldorf aufgen. 


E. P., Kellner, 

30 Jahre alt, ev., 
am 18. III. 1904 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


M. P., Kellner- 
frau, 29 Jahre alt, 
evang. 


E. G., Kranken- 
warter, 45 Jahre 
alt, evang., am 
30. I. 1895 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


Frau G., geb. D., 
erste Frau v. 27a, 
Krankenwarter- 
frau, 39 Jahre alt, 
ev., am2.III. 1891 
in das Krankenh. 
am Friedrichshain 
aufgenommen 


Dementia paralytica. 

Grossenideen, Erregung, Euphorie 
Demenz. — Pupillen entrundet, 
different, lichtstarr. — Sprachsto- 
rung, Patellarreflexe lebhaft 


Dementia paralytica. 

Hypochondrische Wahnideen, 
starke Erregung, Gedachtnis- 
schwache. — Differenz imd Liclit- 
starre der Pupillen, linke Pupille 
verzerrt, Sprachstorung, gestei- 
gerte Patellarreflexe, Kopfschmer- 
zen, Anfalle 


Ueber erbl. 

Belastung 
keine Angab. 
in der Krank- 
heitsge- 
schichte 


Massiger 
Potus. Keine 
erbliche 
Belastung 


Keine Angaben iiber 
Syphilis in der Krank- 
heitsgeschichte 


Dementia paralytica Eine 

cum Tabe Oder Vaters- 

Syphilis cerebro-spinalis. schwester 

Untersuchung vom 24. IV. 1904: starb in 

Verfolgungsideen, krankhafte Ei- einer Irren- 

genbeziehungen, starke Gedacht- anstalt. Ein 

nisschwache. Demenz, Euphorie, Bruder zu 

Verwirrtheitszustande.—Pupillen- hoher Strafe 

differenz, Lichtreaktion sehr trage, verurteilt 

Sprachstorung, Zuckungen im r. 

N. VII. Patellarreflexe gesteigert. 

Schwindelanfalle, Anfalle von Sprachverlust. Im Nov. 1906 in eine 
andere Anstalt aufgenommen: Demenz, Verfolgungswahnideen, Neigung zu 
Wortneubildungen, Pupillen verzogen, entrundet, starr. Westphal 


Syphilis vor 7 Jahren 
akquiriert; Schmierkur 
Narbe am Frenulum 
penis. Ein Kind lebt, 
ein Kind tot geboren 


Im Alter von 18 Jahren 
ein uneheliches Kind, 
das bald an Lebens- 
schwache starb. In 
der Ehe s. o. 


Tabesparalyse. 

Grossenideen, Euphorie, Erregun- 
gen, Demenz. — Pupillendifferenz, 
Lichtreaktion spurweise, Konver- 
genzreaktion trage, Ptosis dextra, 
Sprachstorung, Westphal, Rom¬ 
berg, Analgesic 


Tabes dorsalis. 

Seit 6 Jahren lanzinierende 
Schmerzen, spater Incontinentia 
urinae. Pupillen lichtstarr, A taxi e, 
ausgebreitete Sensibilitatsstorun- 
gen, erhebliche motorische Schwa- 
che. — Phthisis pulmonum 


Massiger 
Potus. Eine 
Schwester 
verkriippelt. 


Keine 

erbliche 

Belastung 


1878 Hodenschwellung 
Aus erster Ehe drei 
Kinder klein gestorben 
und drei Abort©. 
Zweite Ehe steril. (Die 
zweite Ehefrau war eine 
liederliche Person) 


Syphilis negatur. 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


der syphilit. 
Infektion 

1 i 
' © 

w 

1 

. 8 a 8 

|*ll 

"’J*! 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruekt) 

friihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 




Besserung, 
deshalb 
am 4. X. 93 
i. Familien- 
pflege ge- 
geben. 
Weiteres 
Schicksal 
unbekannt 


Keine 
Anhalts- 
punkte, 
aber auch 
keinerlei 
Angaben in 
der Krank- 
heits- 
geschichte 


1897 

1898 

Anfang 

1903 

Gest. 

3. XI. 1904 


Sicher 



1898 

1903 

Lebt noch 

— 

— 

— 

1 

„ i 

1 Erst© j 
Ehe 
1874, 
Zweite ; 
Ehe 
1892 

Januar 

1 1895 

Die Ta¬ 
bes be- 
gann 
scnon 

1 Jahr 
friiher 

Gest. 

12. XI. 
1896 

in Dalldorf 

— 

Suspect. 

— 


1874 j 

1885 

Great. 

19. III. 91 
im Kran- 
kenhaus 
Friedrichs- 
hain 

Degeneratio grisea funic, poster, 
med. spin. Tuberculosis pulmonum 

1 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 


28a P. Sp., Kaufmann 
37 Jahre alt, ev., 
am 13. X. 1905 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


28b Frau Sp., Kauf- 
mannsfrau, 

43 Jahre alt, 
am 23. XI. 1905 
in Dalldorf auf- 
genommen 

29a H. R., zweiter 
Mann von 29b, 
Kaufmann, 

40 Jahre alt, ev., 
am 9. VII. 1903 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


29b E. R., geb. B., 
46 Jahre alt, 
im August 1903 in 
Dalldorf unter- 
sucht 


30a G. Sch., Zimmer- 
mann, 51 Jahre 
alt, ev., 1901 bis 
1902 zum ersten 
Male, im Mai 1903 
z. zweit. Male in 
Dalldorf aufgen. 

30b L. Sch., geb. P., 
untersucht am 
9. VIII. 1903 in 
Dalldorf 




Dementia paralytica. 

Demenz, Apathie. — Differenz u. 
Lichtstarre der Pupillen, Ptosis 
sinistra, Sprachstorung, Anfalle, 
Zuckungen im linken Facialis - 
Gebiet, Hemi-Paresis sinistra, 
taumelnder Gang 

Dementia paralytica. 

Hochgradige Demenz. — Sprach¬ 
storung, Pupillen entrundet und 
absolut starr, Patellarreflex rechts 
gesteigert, links fehlend, Ataxie, 
Decubitus 

Tabesparalyse. 

Vor 4 Jahren Ohnmachtsanfall, 
seit 1% Jahren reizbar u. geistig 
schwacher. — Demenz, Euphorie, 
Unruhe, Ueberschatzungsideen. — 
Differenz u. Lichtstarre d. Pupillen 
Sprachstorung. Romberg, West- 
phal, Analgesie und Ataxie an den 
unteren Extremitaten, Achilles- 
reflexe erloschen, ist griin-blind 

Tabes. 

Leicht erregbar, zum Weinen ge- 
neigt, deprimiert. — Lanzinierende 
Schmerzen, Lichtreaktion beider- 
seits minimal, Patellarreflexe er¬ 
loschen 


Dementia paralytica. Vormehreren 

Demenz, Grossenideen, Erregung. Jahren 

— Pupillen entrundet, different, Kopfverlet- 

lichtstarr. Sprachstorung lebhafte zung mit Be- 
Parellarreflexe. — Langere Re- wusstlosig- 
mission, Schlaganfall keit 


Tabes. 

Seit langer Zeit Brechanfalle, 
Paraesthesien. Lichtreaktion mi¬ 
nimal, Ptosis dextra levis; Hyp- 
aesthesie und Hypalgesie in der 
Gegend der Brustwarzen, Patellar- 
und Achillesreflexe vorhanden 



Keine 
erbliche 
Belastung 
In jungeren 
Jahren Potus 


Erbliche 
Belastung 
angeblich 
vorhanden ? 


Anhaltspunkte 
fur eine 

friihere syphilitisohe 
Infektion 


Syphilis wird vom 
Kranken selbst zuge- 
geben 


Aus der Ehe 2 gesunde 
Kinder, keine Aborte. 


Vor 15—20 Jahren n. 
eigener Angabe. Keine 
spezifische Behand- 
lung. Keine Kinder 


Aus erster Ehe ein tot- 
faules Kind, ein Abort, 
ein Kind starb 12 Jahr- 
alt an Meningitis, ein 
Kind lebt u. ist gesund. 
Aus zweiter Ehe keine 
Kinder 

Patient spricht viel von 
einer fruher durohge- 
machten Quecksilber- 
kur. Aus der Ehe ein 
gesundes Kind von 
24 Jahren 


Ueber Syphilis nichts 
bekannt 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


Jc 

5:1 

2*5 

•§~ 

1 

w 

1 

ill! 

80 S* 

-3 Efi g 

£ x> 

(die fur Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

friihere 
syphilitisohe 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 

— 

— 

Ende 

1904 

Gest. 

in Dalldorf 

— 

Sicher 


— 


— 

Gest. 

7. I. 1906 
in Dalldorf 

Sektion wurde nicht gemacht 

— 

— 

ca. 

1880 

oder 

1884 

in 

China 

1899, 
doch 
schon 
seit 1893 
ge- 

schlechtL 

Verkehr 

1901 

Gest. 

25. XI. 

1904 
in einer 
Privat- 
Anstalt 


Sicher 


— 

Zweite 

m»1899. 

dotih 

sebon 


Lebte 1904 
noch; seit- 
dem nichts 
mehr 
bekannt 

— 

— 

Nur einmal 
untersucht, 
indes ist 
die Dia¬ 
gnose wohl 
sicher 

— 

1876 

April 

1901 

Gest. 

16. X. 1905 
in Dalldorf 

Sektion ist nicht gemacht worden 

Wahr- 

scheinlich 


— 

1876 

■: 


Weiteres 

Schicksal 

unbekannt 



' 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Lauf ende N ummer 

1 

Name, 

Beraf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnabme 

Diagnose, 

Klinische Symptome 

Aetiologische 

Moment© 

ausser 

Syphilis 

Anh al tepunk te 
fiir eine 

fruhere syphilitischo 
Infektion 

31a 

R. L., Metalldreh., 
46 Jahre alt, ev., 
am 7. I. 1904 in 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, gewalttatig. — 
Pupillen entrundet, different, lieht- 
starr. Sprachstorung, Tremor der 
Gesichts- u. Zungenmuskulatur, 
Sehnenreflexe gesteigert, Spasmen 
in den Beinen, sehwerhorig 

Keine 

erbliche 

Belastung 

Ueber Geschlechte- 
krankheiten nichts be- 
kannt. Sterile Ehe 

31b 

V. L., imtersucht 
Anfang 1904 in 
Dalldorf 

Tabes 

Miosis, reflektorische Pupillen- 
starre. Westphal. Gurtelgefiihl. 
Lanzinierende Schmerzen, Analge- 
sie und enorme Ataxie in d. Beinen 
so dass sie Ende 1904 wegen Geh- 
8toning ihren Mann nicht mehr 
besuchen konnte 


Syphilis negatur. Ste¬ 
rile Ehe 

32a 

Sch., Schneider, 
untersucht Anfang 
1898 in Dalldorf 

Dementia paralytica. 

Demenz, Pupillenstarre, Sprach¬ 
storung 


Syphilis negatur. 

32b 

M. Sch., geb. H., 
Schneidersfrau, 
25 Jahre alt, ev., 
im Januar 1898 in 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Erregungen, 
Ueberschatzungsideen. — Diffe- 
renz und absolute Starre der Pu¬ 
pillen. Sprachstorung, Schrift- 

storung. Patellarreflexe herab- 
gesetzt. Analgesia universalis, An- 
falle. — Schmierkur ohne Erfolg 

Eine 

Mutters- 

Schwester 

geisteskrank 

Syphilis negatur. Ein 
lebendes Kind 

33a 

R. G., zweiter 
Ehemann v. 33b, 
Brauer, 45 Jahre 
alt, evang., am 
30. VI. 1898 in 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Sehr starke Demenz, Vergiftungs- 
ideen, Unruhe. — Pupillen ent- 
rundet, different, Lichtreaktion 
trage. Sprachstorung, Sehnen¬ 

reflexe gesteigert. Romberg. Un- 
sicherer Gang. Anfafle 

Vater 
Potator. 
Bier-Potus. 
Fall vomFass 
Februar 1898 
mit Kopf- 
wunde 

Syphilis wahrend der 
Mditarzeit vom Pat. 
selbst zugegeben; mit 
Quecksilber behand. 
Aus der Ehe: 1 Kind 
13 Jahre alt, taub- 
stumm, ein Kind an 
Lebensschwache gest. 
Ein Kind 10 Jahre alt, 
gesund, 4 Abort© 
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Zeitpunkt 



Ausgang 

der 

Krankheit 


Sektionsbefund 
(die frir Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 


Eine 
friihere 
syphilitischej 
Infektion 
war also 


Be- 

merkungen 


Gest. 

1. I. 1905 
in Dalldorf 


Lebte 1905 
noch, seit- 
dem 
weiteres 
Schicksal 
unbekannt 


Himgewicht = 1240 g. Hyperosto¬ 
sis cranii, Atrophia et oedema cere¬ 
bri, Arachnitis chronica, Peri¬ 
encephalitis diffusa chronica, Dila- 
tatio ventricul. lateralium. Scle¬ 
rosis artt. bas. cerebri. — Endo¬ 
carditis valvularis, Endaortitis 
chronica, Nephritis interstitialis 


Suspect. 


April 

1897 


Fur Der klini- 

Syphilis Bche Befd. 

keine wurde bei 

Anhalts- Aufnahme 

punkte der Anam- 

nese d. Ehe 
frau sowohl 
in Dalldorf wie in der 
Charity erhoben. Die 
Diagnose: Paralyse er- 
scheint also sicher 


April 

1897 


Anfang 

1897 


Gest. 
Mai 1898 
in Dalldorf 


Haematoma dura© matris lateris 
dext., Arachnitis chron. fibrosa, 
Dilatat. ventricul. later. Ependy- 
mitis granularis, Oedema cerebri. 
— Myocarditis, Endocarditis mi- 
trahs, Nephritis interstitialis 


Fur 

Syphilis 

keine 

Anhalts- 

punkte 


ca. 

1878 


1878 


Marz 

1898 


Gest. 

20. V. 1899 
in Dalldorf 


Himgewicht = 1200 g. Atrophia 
et Oedema cerebri, Dilat. ventric. 
Ependymitis granularis omnium 
ventric. Sclerosis artt. bas. cere¬ 
bri, Pachymeningitis externa. 
Arachnitis chronica. — Endaortitis 
chronica deformans, Atrophia ba- 
8608 linguae laevis. Hypertrophia 
ventriculi sinistri 


Sicher 
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Junins-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 


M. G., verw. E., 
geb. M., Brauer- 
nrau, 46 Jahre alt, 
ev., August 1895 
in Dalldorf auf- 
genommen 


34a F. J., Maschinist, 
57 Jahre alt, ev., 
im Januar 1893 in 
Dalldorf aufge- 
nommen 


34b A. J., geb. S., 
Maschinistenfrau, 
48 Jahre alt, ev., 
im Marz 1892 in 
Dalldorf aufge- 


35a B. G., Kaufmann, 
46 Jahre alt, jii- 
diseh, in die An- 
stalt Herzberge 
aufgenommen 
am 21. X. 1896 


35b |B. G., geb. S., 
j Kaufmannsfrau, 

142 Jahre alt, jii- 
idisoh, im Juli 1896 
in Dalldorf auf- 
i genommen 


Diagnose, 
Klinische Symptoms 


Tabesparalyse. 

Seit 6—7 Jahren Schwindelanfalle, 
seit 4 Jahren Schwache in den 
Beinen. Vor 4 Jahren wahrend der 
letzten Schwangerschaft Depres¬ 
sions- und Verwirrtheitszustand. 
— Demenz, Grossenideen, Erre- 
gungen.— Pupil lendifferenz, Licht- 
reaktion erloschen. Konvergenz- 
reaktion minimal. Sprachstorung. 
Westphal, Romberg. Ataxie. 
Blasenparese 

Tabesparalyse. 

Verfolgungsideen, Erregung, De¬ 
pression, Abstinenz, Demenz. — 
Miosis, reflektorische Pupillen- 
starre, Sprachstorung, Westphal- 
sches Zeichen 


Dementia paralytica. 

Euphorie, Demenz, Apathie. — 
Pupillendifferenz, Andeutung von 
Sprachstorung, Sehnenreflexe, ge- 
gesteigert 


Dementia paralytica. 

Euphorie, Erregung, Demenz. — 
Pupillen weit, entrundet, different, 
lichtstarr; Sprachstorung, Patel- 
lar- u. Fuss-Klonus, Analgesic an 
den Beinen, Arteriosklerose 


Dementia paralytica. 

Vergif timgsideen, Gehorstauschun- 
gen, Erregung, Demenz. — Diffe- 
renz und absolute Starre der Pu¬ 
pillen, Ptosis dextra, Sprach- und 
Scliriftstoning, Grlj-kosurie 


Aetiologische Anhaltsponkte 

Moment© fur eine 

ausser friihere syphilitisohe 
Syphilis Infektion 


Eine Aus erster Ehe eine 

Schwester Tochter nervenkrank. 

sehr Zweite Ehe, siehe 33a 

„nervos“. 

Massiger I 
Bier-Potus 


Anamnese Anamnese fehlt 

fehlt 


Angeblich Syphilis negatur. Aus 

keine der Ehe 6 Kinder, von 

erbliche denen 3 an Lebens- 

Belastung schwache starben und 

3 am Leben sincL Keine 
I Abort© 


Ueber Syphilis negatur. 

’ erbliche ' 

Belastung 
nichts be- 
I kannt. Ge- 
i ringer Potus 


Keine Syphilis negatur. Drei 

erbliche Abort©, 2 Kinder, von 

! Belastung denen 1 gesund ist, das 

i Geldverluste andere in der friihesten 
I Jugend Krampfe hatte 

I und schwerhorig ist 
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Zei tpunkt 

Ausgang 

der 

Krankheit 

Sektionsbefund 

Eine 


fj 

der Heirat 

ii|! 

iih 

•°J*J 

(die fiir Syphilis sprechenden 
Veranderungen sind kursiv 
gedruckt) 

friihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 


1878 

August 

1891 

Great. 

13. XI. 
1897 

in DaUdorf 

Himgewicht = 1150 g. Pachy¬ 

meningitis haemorrhagica interna. 
Arachnitis chronica. Atrophia 

corticis cerebri. Dilatatio et 

hydrops ventric. lateral. Epen- 
dymitis granularis ventric. Myo¬ 
carditis, Endocarditis valvularis, 
Atrophia baseos linguae laevis 


Der erste 
Ehemann 
soU geistes- 
krank in d. 
Charity ge- 
storben 
sein; naher. 
war nieht z. 
eruieren 


1865 

Januar 

1893 

? 

Gest. 

4. II. 1893 
in DaUdorf 

Himgewicht = 1170. Hyper¬ 
ostosis cranii, Arachnitis chronica, 
Sclerosis artt. baseos cerebri, 
Pachymeningitis adhaesiva, Epen- 
dyraitis granularis. — Endaortitis 
chronica deformans 

Fur Syphi¬ 
lis keine 
Anhaits- 
punkte, 
doch felilen 
Anamnese 
und Auto- 
anamnese 



1865 

1890 

Gest. 

Januar 

1894 

in Dalldorf 

Himgewicht = 1050 g. Arachnitis 
chronica levis, Sclerosis arter. 
baseos cerebri, Atrophia gyrorum, 
praecipue lob. frontal later, utri- 
usque, Dilatatio ventriculor. late- 
ralium, Encephalomalacia in Nucl. 
caudato later, utriusque. — Ne¬ 
phritis et hepatitis interstitialis 
chronica 

Fiir 

Syphilis 

keine 

Anhalts- 

punkte 

Die Dia¬ 
gnose 
,,Paralyse“ 
ist nicht 
absolut 
sicher 


1880 

ca. Ende 
1895 

Gest. 

Ende 

Oktober 

1896 

in Herz- 
berge 

Himgewicht = 1245 g. Hyper¬ 
ostosis cranii. Haematoma durae 
matris praecipue lateris sinistri, 
Pachymeningitis chronica fibrosa. 
Sclerosis artt. cerebri, Arachnitis 
levis, Ependymitis granularis levis. 
Arachnitis fibrosa et calculosa me¬ 
dullas spinalis. — Endocarditsi 
mitralis, Endaortitis chronica 




1880 

Juni 

1896 

10. I. 1898 
ins Ausland 
iiberfiihrt 


Suspect. 
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Junius-Arndt, Ueber konjugale Paralyse 


Laufend© N ummer 

Name, 

Beruf, Alter, 
Religion, 
Datum 

der Aufnahme 

Diagnose, 

Klinische Symptom© 

Aetiologische 

Momente 

ausser 

Syphilis 

Anhaltapunkte 
fur eine 

friihere syphilitische 
Infektion 

36a 

P. P., Kaufmann, 
46 Jahre alt, ev., 
am 30. III. 1899 m 
Dalldorf aufge- 

nommen 

Dementia paralytica. 

Grossen- und Verfolgungsideen, 
Demenz. — Pupillen entnmdet, 
different, lichtstarr, Sprachs to- 
rung, Sensibilitatsstorungen, An- 
falle 

Eine 

Schwester 
idiotisch. 
Jahrelanger 
reichlicher 
Schnaps- und 
Bier-Potus 

Syphilis zugegeben. 
Mehrere Schmierkuren 
Sterile Ehe 

36b 

M. P., geb. D., 
Kaufmannsfrau, 
am 28. III. 1899 in 
d. Charity aufgen. 

Dementia paralytica. 

(Nach dem Chari tb-Journal.) 



37a 

K. F., Schlachter 
(Handler), 40 J. 

alt, ev., am 

29. XII. 1906 in 
Herzberge aufgen. 
von da am 16. II. 
1907 nach Buch 
iiberfiihrt 

Tabesparalyse. 

Euphoric, Demenz. — Pupillen 
entrundet, different, Lichtreaktion 
trage, Sprachstorung, Fehlen der 
Patellar- und Achilles-Sehnenre- 
flexe, Analgesie, Romberg, Un- 
sauberkeit. Plotzlicher Tod beim 
Essen durch Erstickung 


War wahrend der Eh© 
sehr unsolide 

37b 

P. F., geb. M., 
Schlachters- 
(Handlers-) Frau 
45 Jahre alt, ev., 
am 29. XII. 1906 
in Herzberge auf- 
genommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Grossenideen, Erregungs- 
zustande. — Miosis, Reflektorische 
Pupillenstarre, Sprachstorung, ge- 
steigerte Sehnenreflexe, Analgesie 


Aus der Ehe keine 
Kinder, dagegen meh¬ 
rere Abort© 

38a 

W. P., Arbeiter, 
38 Jahre alt, ev., 
am 7. V. 1907 in 
Dalldorf aufgen., 
am 14. VI. 1907 
nach „Waldhaus“ 
iiberfiihrt 

Dementia paralytica. 

Hypochondrische Ideen, Demenz, 
Apathie, Euphorie. Miosis, Diffe- 
renz und Lichtstarre der Pupillen, 
Sprachstorung, apoplect. Insult, 
unsauber, Dekubitus, Patellar- 
reflexe gesteigert 

Potus 

massigen 

Grades 

Ain Penis alte Narben. 
Aus der Ehe 2 Kinder, 
von denen eins idiot., 
eins wahrscheinlich im- 
becill ist, ausserdem 
1 Abort 

38b 

L. P., geb. K., 
Arbeiterfrau, 

39 J. alt, ev., 
am 14. II. 1905 
in Dalldorf 
aufgenommen 

Dementia paralytica. 

Demenz, Euphorie, Apathie. — 
Starke Sprachstorung, Apoplekti- 
sche Insult©, Analgesie, Reflexe 
gesteigert. Tod im Anfall 

Keine 

hereditare 

Belastung 



Der Ehemann ist naeb Angabe der Schwester der Kranken und 
nach den Charit^akten ca. 1886 an Tabesparalyse in der Charite geetorben. 
Naheres nicht feetzustellen. 

4. H. N., Schlachter, 45 Jahre alt, im Mai 1894 in Dalldorf auf- 
genommen und im Juli 1894 daselbst gestorben: Dementia paralytica. 
Syphilis wird vom Kranken zugegeben; ausserdem: 2. und 3. Ehe steril, 
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Zeitpunkt 

Ausgang 

der 

Erankheit 

Sektionabefund 

Eine 


is 

ii 

der Heirat 

ijll 

Xi 

(die fur Syphilia aprechenden 
Veranderungen aind kursiv 
gedruckt) 

friihere 
syphilitische 
Infektion 
war also 

Be- 

merkungen 

1870 

1 1886 

Januar 

1899 

Great. 

25. H. 1900 

— 

Sicher 

— 

— 

— 


Great. 

2. V. 1899 
i. d. Charity 

— 

— 

— 


ca. 1886 


Great. 

1. IX. 1907 
in Buch 

Himgewicht = 1150g. Arachnitis 
chronic, diffuaa, Atrophia corticia 
cerebri, Dilatatio et Hydrops ven- 
triculor., Ependymitis granularis 
ventriculi IV 



— 

ca. 1886 

— 

Befindet 
sich z. Z. in 
der Anatalt 
Herzberge 

— 

Suspect. 

— 

— 

1894 

Oktober 

1906 

Gest. 

3. XI. 1907 
in ,,Wald- 
haus** 

— 

Suspect. 

— 

— 

1894 

Sommer 

1904 

Great. 

10. III. 
1907 in 
einer Pri- 
vatanatalt 

— 

— 

— 


1. Ehe geechieden, iiber Deecendenz aus deraelben niohta bekannt. Die 
sweite Ehefrau war nach Angabe der dritten 7 Jahre riiokenmarkaleidend, 
starb dann. Naheree nieht zu ermitteln. 

5. M. Sch., geb. T., Zigarrenmacherswitwe, 33 Jahre alt, imMai 1894 
in Dalldorf aufgenommen und im September 1896 daaelbat gestorben: 
Dementia paralytica. Syphilis sehr wahrscheinlich: 3—4 Aborte in den 
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ersten Jahren der Ehe, sonst keine Kinder; geechwollene Inguinaldriisen, 
Nierennarben, glatte Atrophie des Zungengrundes. 

Der Ehemann soil an Ruckenmarksschwindsucht gelitten und 1891 
Selbstmord durch Ertranken geiibt haben. Naheres nicht feetgestellt. 

6. K. P., geb. H., Schuhmachersfrau, 53 Jahre alt, im Oktober 1894 
in DaUdorf aufgenommen und im Juni 1896 daselbst gestorben: Dementia 
paralytica. Syphilis sehr wahrscheinlich: In erater Ehe 5 Aborte, in 
zweiter ein totgeborenes Kind und ein lebendes mit Keratitis parenchy- 
matosa; ausserdem glatte Zungengrundatrophie und Arrosion dee Kehl- 
deckelrandes. 

Der erste Ehemann soli 1879 an Dementia paralytica verstorben 
sein: nahere Einzelheiten unbekannt. 

7. C. H., geb. M., Schutzmannsfrau, 43 Jahre alt, im Juli 1898 in 
DaUdorf aufgenommen und daselbst gestorben: Dementia paralytica. 
Syphilis suspect: 3 Aborte aus der Ehe. Der Ehemann ist gesund, doch 
hatte die Frau vor der Ehe 6—7 Jahre lang, 1876—1880, ein Verhaltnis 
mit einem Kaufmann, der etwa 1886 in einer Privatirrenanstalt an Ge- 
himerweichung starb; diesem Verkehr ist ein jetzt 20 Jahre alter Sohn 
entsprossen. Naheres unbekannt. 

8. L. B., ledige Schneiderin, 41 Jahre alt, im August 1896 in Dali' 
dorf aufgenommen und im Marz 1898 daselbst gestorben: Tabesparalyse. 
Syphilis wahrscheinlich: Hat ofters Ausschlage und Halsaffektionen gehabt. 
Hatte etwa 20 Jahre lang ein Verhaltnis mit einem hoheren Offizier, der 
gleichzeitig mit ihr geisteskrank wurde und etwa 1 Jahr vor ihr in einer 
Privatanstalt starb (Angabe der Mutter und des Arztes). Ob es sich um 
Paralyse gehandelt hat, liess sich nicht feststellen. Dem Verhaltnis war 
ein Kind entsprungen, das an Lebensschwache starb. 

9. E. F., ledige Zimmervermieterin, fruhere PueUa publica, 36 Jahre 
alt, im Oktober HX)1 in Dalldorf aufgenommen, im Januar 1902 daselbst 
gestorben: Dementia paralytica. Syphilis jedenfalls suspekt. 

Hatte lange Jahre ein Verhaltnis mit einem Herm, der in einer 
Privatanstalt an Paralyse gestorben sein soil. (Angaben der Tante.) 
Naheres unbekannt. 

10. E. P., Kaufmann, 44 Jahre alt, im Juni 1894 in Dalldorf auf¬ 
genommen und nach 2 1 /, Wochen dort gestorben: Dementia paralytica 
(oum Tabe?). Syphilis suspekt: Perihepatitis. 

Die Ehefrau soil nach Angabe von Bekannten an Tabes leiden und 
deswegen in Oeynhausen gewesen sein. Naheres nicht festgesteUt. 

11. M. Sch., geb. G., Kaufmannswitwe, 35 Jahre alt, im Marz 1892 
in Dalldorf aufgenommen und im April desselben Jahres daselbst ge¬ 
storben: Dementia paralytica. Ueber Syphilis keine Angaben in der 
Krankheitsgeschichte. 

Nach Angabe der Schwagerin soli der Ehemann seit seinem 16. Jahre 
krampfkrank gewesen und 1890 zu Hause an Gehimerweichung gestorben 
sein. Naheres unbekannt. 

12. A. v. K., Hauptmann a. D., 47 Jahre alt, im Oktober 1886 in 
eine Privatanstalt aufgenommen und im Marz 1888 daselbst gestorben: 
Dementia paralytica. Syphilis vom Kranken zugegeben; ausserdem: 
zweite Ehe steril, suspekte Narben an beiden Unterschenkeln. 

Die zweite Ehefrau zeigte Sprachstorung, Lahmungserscheinungen 
und Demenz, doch war die Diagnose „Paralyse" wohl nicht ganz sicher. 
(In derselben Anstalt beobachtet.) 

13. F. K., Schneider, 48 Jahre alt, im Februar 1905 in Dalldorf 
aufgenommen und im Mai 1905 daselbst gestorben: Dementia paralytica. 
Syphilis vom Kranken zugegeben; Schmierkur, Narben an der glans penis. 
Sterile Ehe. 

Die Ehefrau E. K., geb. R., 45 Jahre alt, im Marz 1905 in Dalldorf 
aufgenommen und im November 1905 von dort entlassen. Es bestand 
eine Psychose depressiven Charakters mit Intelligenzdefekten und Sprach- 
storung, doch war die Diagnose „ Paralyse" nicht mit Sicherheit zu stellen. 
Weiteres Schicksal unbekannt. 
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14. K. G., Monteur, 39 Jahre alt, im August 1895 in Dalldorf auf- 
genommen und im Mai 1897 in einer Privatanstalt gestorben: Dementia 
paralytica. Syphilitische Infektion sicher (1874 oder 1884), Schmierkur; 
mehrere Kinder an Lebensschwache gestorben, mehrere totgeboren, 
mehrere Aborte der Frau, 1 Kind idiotisch, 3 Kinder geeund; Narbe an 
der glams penis. 

Die Ehefrau starb 1895 nach langer Krankheit an Gehimerweichung 
zu Hause; naheres unbekannt. 

15. W. O., verw. F., geb. M., Kaufmannsfrau, 41 Jahre alt, im Mai 
1893 in Dalldorf aufgenommen und im Juli 1893 zum Ehemann ent- 
lassen: Tabeeparalyse. Ueber Syphilis keine Angaben in der Krankheits- 
geschichte; aus erster Ehe 1 Kind, das klein starb, zweite Ehe steril. 

Der erste Ehemann soil 1886 an Gehimerweichung gestorben sein. 
Naheres nicht festgestellt. 

16. J. R., Kartonarbeiter, 62 Jahre alt, im Dezember 1902 in Dall¬ 
dorf aufgenommen und im August 1903 ins Ausland entlassen: Dementia 
paralytica Syphilis suspekt: Geschwiire am Penis. 

Die Ehefrau ist nach Angabe der Tochter seit 4 Jahren gelahmt, 
lasst Stuhl und Urin unter sich, hat lanzinierende Schmerzen. Naheres 
nicht festgestellt. 

Wir halten es fur sehr wahrscheinlich. dass es sich in dem 
grossten Teil dieser 16 Falle ebenfalls um konjugale Paralyse 
oder Paralyse-Tabes gehandelt hat. Der sichere Nachweis der- 
selben hatte sich vermutlich meist erbringen lassen, wenn in 
den einzelnen Fallen so fort Nachforschungen iiber die Krankheit 
des anderen Gatten angestellt worden und wenn femer die 
spateren Nachforschungen durch die ausseren Umstande mehr 
begunstigt gewesen waren. In den Fallen 8 und 9 handelt es 
sich um ledige weibliche Personen, doch haben dieselben mit den 
in Frage kommenden mannlichen Personen viele Jahre hindurch 
geschlechtlich verkehrt, so dass wir wohl berechtigt sind, sie in 
diese Gruppe zu rubrizieren; auch der Fall 7 bietet analoge 
Verhaltnisse. Wir wollen auf diese 16 fraglichen Falle nicht 
naher eingehen, aber doch darauf hinweisen, wie haufig bei 
dem sicher paralytischen Ehegatten eine syphilitische Infektion 
vorausgegangen war: Es war dies namlich 6 mal sicher, 2 mal 
sehr wahrscheinlich und 1 mal wahrscheinlich der Fall; 4 mal 
war eine Infektion mindestens suspekt, und in den ubrigen 
3 Fallen fanden sich keine Angaben fiber eine eventuelle syphi¬ 
litische Infektion in der Krankheitsgeschichte. 

Wir wenden uns dann zu einer kurzen Besprechung der in 
der Tabelle mitgeteilten 38 sicheren Falle von konjugaler Para¬ 
lyse. Wir brauchen wohl nicht noch besonders hervorzuheben, 
dass die Diagnose ,,Paralyse“ bezw. „Tabes“ in jedem dieser 
38 Fallepaare vollig einwandfrei ist; eine Durchsicht der Tabelle 
wird dies bestatigen. 

In 31 von den 38 Fallen waren, wie bereits oben erwahnt, 
beide Ehegatten von Paralyse befallen worden, wahrend in den 
7 anderen der eine Gatte an Paralyse, der zweite an Tabes litt; 
iiber Falle von Tabes beider Gatten verfiigen wir gar nicht, 
wie das ja bei Fallen aus dem Material einer Irrenanstalt leicht 
verstandlich ist. Es fand sich also: 
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Paralyse beider Gatten in 31 Fallen 

Paralyse des Mannes und Tabes der Frau in 6 „ 

Paralyse der Frau und Tabes des Mannes in 1 Falle 

Tabes beider Gatten in 0 ,, 

Sa. 38 Falle. 

Unter den 7 Fallen von konjugaler Paralyse-Tabes iiberwiegt 
also die Paralyse beim Manne und die Tabes bei der Frau (6:1). 
Zu diesem Ergebnis war bereits Mendel 1 ) gekommen; nach 
semen Feststellungen war, wenn der eine Ehegatte an Paralyse 
xind der andere an Tabes litt, der Mann haufiger von der Para¬ 
lyse befallen als die Frau. Auch Raecke 2 ) konnte sich auf 
Grand einer Zusammenstellung von 69 in der Literatur nieder- 
gelegten Fallen (einschliesslich 7 eigener) der Mendelschen An- 
gabe anschliessen. 

Mendel 3 ) fand bei seinem Material femer, und auch hierin 
konnte ihm Raecke beipflichten 4 ), dass der Mann fast regelmassig 
zuerst won der Krankheit des Nervensystems befallen wurde 
.und erst spater die Frau. Von unseren Fallen 

erkrankte der Mann zuerst 13 mal 

,, die Frau zuerst 14 mal 

erkrankten beide ziemlich gleichzeitig 11 mal 

Sa. 38 Fade. 

Wir konnten also in dieser Beziehung keinen Unterschied 
■zwischen den Geschlechtem feststellen. 

Unter den atiologisch in Betracht kommenden Momenten 
steht auch bei unseren Fallen, wie bei den meisten der in der 
Literatur mitgeteilten, die Syphilis oben an. Raecke 5 ) fand bei 
den 69 von ihm zusammengestellten Fallen von konjugaler 
Paralyse 

Syphilis sicher vorausgegangen in 38 Fallen = 55,1 pCt. 

„ wahrscheinlich vorausgegangen in 11 „ = 15,9 „ 

,, abgestritten „ 2 „ 

„ unbekannt ,, 18 ,, 

Sa. ~69~Fa r Ue, 

d. h. in mehr als der Halfte der Falle war eine syphilitische 
Infektion sicher, in weiteren 16 pCt. wahrscheinlich voraus¬ 
gegangen, so dass nur in 29 pCt. der Falle der Nachweis einer 
friiheren Syphilis nicht gelungen bezw* nicht versucht war. 

Wir haben in der vorletzten Kolonne unserer Tabelle jedes- 
mal ein kurzes zusammenfassendes Urteil dariiber abgegeben, ob 
•auf Grand der Vorgeschichte des Symptomenbildes und des 
Sektionsbefundes eine friihere syphilitische Infektion in dem be- 
treffenden Falle als sicher, sehr wahrscheinlich, wahrscheinlich 
oder suspekt anzunehmen ist. Und zwar sind wir dabei so ver- 

*) 1. c. S. 335. *) 1. c. S. 285. 3 ) 1. c. S. 335. *) 1. c. S. 285. 

*) 1. c. S. 284. 
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f&hren, dass wir diese Notiz in der Regel nur bei dem einen 
der beiden Ebegatten machten, und zwar bei demjenigen, bei 
welchem die Syphilis mit einem hoheren Grad von Sicherheit 
vorzuliegen schien. Wenn also z. B. die syphilitische Infektion 
bei dem Manne auf Grand der eigenen Angaben desselben als 
,richer 41 erfolgt anzunehmen war, haben wir bei der Frau, 
auch wenn etwa die Vorgeschichte etc. dafiir sprachen, nicht 
noch etwa die Notiz „Syphilis wahrscheinlich" etc. gemacht. 
In welcher Weise wir auf Grand der vorliegenden Befunde die 
Falle in die verschiedenen Kategorien mit mehr oder minder 
8icher nachgewiesener syphilitischer Infektion verteilten, ergibt 
sich aus einer Durchsicht der Tabelle. Eine Zusammenstellung 
zeigt, dass eine syphilitische Infektion 

sicher vorausgegangen war in 16 Fallen 

aehr wahrscheinlich vorausgegangen war in 4 „ 

wahrscheinlich vorausgegangen war in 2 „ 

suspekt war in 10 „ 

keine Anhaltspunkte fiir eine syphilitische 

Infektion bestanden in 6 „ 

Sa. 38 Falle. 

Hierzu ist noch zu bemerken, dass bei 4 von den zuletzt 
aufgefiihrten 6 Fallen sich keine geniigenden Angaben fiber eine 
etwa erfolgte syphilitische Infektion in den Krankheitsgeschichten 
fanden, und dass dies ebenfalls der Fall war bei mehreren von 
den F&llen, in denen die Syphilis nur ,,suspekt 4< war. Immerhin 
liess sich in 16 Fallen eine friihere syphilitische Infektion mit 
Sicherheit, in 4 anderen als sehr wahrscheinlich erweisen, d. h. 
in etwa der Halfte der Falle war der Paralyse eine syphilitische 
Infektion nachweislich vorausgegangen, und auch in einem grosseren 
Teil der fibrigen Falle lagen mehr oder minder bedeutsame Anhalts¬ 
punkte dafiir vor, dass ev. eine syphilitische Durchseuchung des 
Korperserfolgt war. Dies Resultat entspricht also etwa dem Durch- 
schnitt dessen, was bei den statistischen Untersuchungen fiber 
die Ursachen der Paralyse im allgemeinen gefunden worden ist. 
Wir konnen deshalb davon absehen, naher auf die Einzelheiten 
der Syphilis-Paralyse-Frage einzugehen und wollen nur noch 
auf einen Punkt hinweisen. Wie bereits erwahnt, haben wir 
zur Aufstellung der ,,Syphilistabelle ‘* immer nur das Resultat 
der Nachforschungen fiber etwaige Syphilis des einen der beiden 
Gatten verwandt. Das Wesen der Syphilis bringt es aber mit 
sich, dass, wenn sie bei dem einen Ehegatten vor h an den ist, 
in einer grossen Zahl von Fallen eine Infektion des anderen 
Gatten erfolgt sein wird. Deshalb kann man auch wohl an- 
nehmen, dass die in der obigen Tabelle angegebenen Zahlen ffir 
vorausgegangene Syphilis sich nicht nur auf die einzelnen Falle, 
sondern auf die F&llepaare beziehen. Vielfach ergibt sich ja 
aus einer Durchsicht der mitgeteilten Falle (s. d. Tabelle) ohne 
weiteres, dass nicht nur bei dem einen, sondern auch bei dem 
anderen Gatten Anhaltspunkte ffir eine friihere syphilitische 
Monataachrift fOr Psychiatric and Neurologic, Bd. XXIV. Heft l. 4 
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Infektion vorliegen. Auf eine Rubrizierung der Falle, je nach- 
dem die Syphilis bei den beiden Gatten nachgewiesen werden 
konnte, mussten wir verzichten, da der Wahrscheinlichkeitsgrad 
des Nachweises bei den einzelnen Paaren ein zu verschiedener 
ist. Hier treten vor allem die Schwierigkeiten, iiberhaupt und 
besonders anamnestisch Syphilis bei Frauen nachzuweisen, hindernd 
in den Weg. Doch verleiht ohne Frage diese Moglichkeit oder 
gar Wahrscheinlichkeit, dass die Syphilis in der Ehe beide 
Gatten befallt, gerade ihr in der Aetiologie der konjugalen Para¬ 
lyse ein Uebergewicht iiber alle sonst noch in Betracht kommenden 
anderen Momente. Aber auch ganz abgesehen hiervon fand sich 
mit einer solchen Haufigkeit wie die Syphilis kein anderer der 
sonst als bedeutungsvoll fur die Entstehung der Paralyse an- 
gesehenen Faktoren in der Vorgeschiehte unserer Kranken. Trauma 
capitis ist 4 mal, Sorgen, Kummer etc. sind ebenfalls 4 mal 
notiert. Etwas haufiger war Potus vorhergegangen, namlich in 
7 Fallen ein solcher erheblichen, in 9 F&llen geringen Grades. 
Von den zuletzt erwahnten kann abgesehen werden, imd 7 Falle 
unter 38 Ehepaaren = 76 Kranken ist bei der grossen Ver- 
breitung der Trunksucht gewiss nichts Auffallendes. Was mm 
schliesslich die erbliche Belastung anbetrifft, so ergibt eine 
Durchsicht unserer Tabelle folgendes: Nur einmal waren beide 
Gatten erblich belastet, und in 12 Fallen fand sich eine mehr 
oder weniger erhebliche neuropsychopathische Belastung des einen 
der beiden Gatten. Dagegen lag bei 20 Ehepaaren iiberhaupt 
keine Belastung, sei es des einen, sei es des anderen Gatten, 
vor, und in den 5 iibrigen Fallen waren keine geniigenden An- 
gaben iiber die Hereditat vorhanden. Wie sehr die erbliche 
Belastung an atiologischer Bedeutung fiir die Paralyse hinter 
der Syphilis zuriicksteht, ergibt sich neben anderem daraus, 
dass bei unseren Fallen von konjugaler Paralyse die Syphilis 
an Zahl sich haufiger findet, als die erbliche Belastung, dass 
diese in der Regel nur bei einem Gatten vorlag, wahrend die 
bei dem einen nachgewiesene Syphilis meist ohne weiteres auch 
als bei dem anderen Gatten vorhanden gewesen angenommen 
werden kann, und dass schliesslich die erbliche Belastung noch 
kein Beweis fiir eine abnorme geistige Anlage ist. 

Zum Schlusse weisen wir auf den besonders interessanten 
Fall 23 hin: Der Mann war zweimal verheiratet und starb an 
Paralyse. Aus erster Ehe stammte eine Tochter, die 24 Jahre 
alt an Paralyse starb, und ausserdem eine totfaule Frucht. 
Diese Ehe war geschieden worden; die Frau hatte sich wieder 
verheiratet und in zweiter Ehe 5 gesunde Kinder geboren; bei 
der Untersuchung zeigte sie die Symptome der Tabes. Die zweite 
Frau hatte zwei Fehlgeburten gehabt und bot ebenfalls die 
Erscheinungen einer schon vorgeschrittenen Tabes dar. Es handelt 
sich also um Paralyse des Mannes, Tabes seiner beiden Frauen 
und Paralyse des einzigen aus seinen beiden Ehen hervorgegangenen 
lebenden Kindes. Der Fall ist demnach nicht nur ein besonders 
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pragnantes Beispiel von konjugaler Paralyse-Tabes, sondem er 
illustriert auch das familiare Vorkommen der Paralyse-Tabes. 
Einen ahnlichen Fall von konjugaler Paralyse-Tabes bat Mendel 1 ) 
mitgeteilt: Der Mann sfcarb an Paralyse, seine Frau verheiratete 
sich wieder und erkrankte mit ihrem zweiten Manne an Tabes. 

Falle von familidrer Tabes, Paralyse und Paralyse-Tabes 
sind bereits in recht grosser Anzahl bekannt. Wir wollen auf 
diesen Gegenstand hier nicht naher eingehen und verweisen auf 
die Literaturzu8ammenstellungen und Auseinandersetzungen bei 
Fiscfder 2 ), Marc 1 ) und Drey fuse 4 ), ohne dass wir uns aber etwa 
den Anschauungen der beiden letzgenannten Aufcoren anschliessen. 
Vielmehr pflichten wir durchaus den Ausfiihrungen Fischlers 
(siehe daselbst) bei und mochten hier nur kurz darauf hinweisen, 
dass die in unserem Falle erfolgte Erkrankung von 4 Familien- 
mitgliedem, von denen zudem noch 3 (der Mann und seine 
beiden Frauen) nicht miteinander verwandt waren, zugunsten 
der von verschiedenen Autoren vertretenen Hypothese heran- 
gezogen werden kann, dass die der Paralyse und Tabes voraus- 
gehende syphilitische Infektion vielleicht eine besonders das 
JNervensystem schadigende Form, eine Syphilis nervosa, Syphilis 
a virus nerveux, sei. 

Fiir die Ueberlassung des Materials zur Veroffentlichung 
sind wir Herm Geheimrat Dr. 5ander-Dalldorf, Herm Direktor 
Dr. iftcAter-Buch und Herrn Geh. Medizinalrat Dr. Koenig-DaUdort 
zu Dank verpflichtet. 


Ueber Zurechnungsf&higkeit. 

(In strafrechtlicher Bedeutung). 

Von 

Professor FRIEDENREICH, 

Kopenhagen. 

Es darf als allgemein anerkannt gelten, dass Zurechnungs- 
fahigkeit und Unzurechnungsfahigkeit spSkulative und meta- 
phyBische Begriffe sind, womit wir in der Meiizin als Erfahrungs- 
und Naturwissenschaft nichts anfangen konnen. Verschiedene 
Arzte haben sich dafiir ausgesprochen, dass die Arzte diese Ent- 
scheidung den Juristen iiberlassen sollten. Dies ist jedoch kaum 

J ) Neurolog. Centaralblatt. 1898. S. 1039. 

*) 1. c. 8. 472. 

3 ) Alexander Marc , Ueber familiaree Auftreten der progreesiven Parlyse. 
Allgem. Zeitschrift fiir Psvchiatrie. Bd 61, S. 663. 1904. 

4 ) J. Georg Dreyfuss, Welche Rolle spielt die Endogenese in der Aetiologie 
<ier progreesiven Paralyse ? Allgem. Zeitschrift fiir Psvchiatrie. Bd. 63, 
8. 627. 
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emstlich gemeint; wir miissen als Arzte darauf halten, dass die 
Beurteilung von geistig abnormen Delinquenten hauptsachlich 
durch den Arzt geschieht, da er, dass heisst der Psychiater, ailein 
imstande ist, die krankhaften Momente des psychischen Zustandea 
aufzufinden und zu beurteilen. In praxi sprechen wir uns auch 
immer iiber die Zurechnungsfahigkeit aus. 

Woran erkennen wir aber die Zurechnungsfahigkeit oder 
Zurechnungsunfahigkeit ? 

Es ist wohlbekannt, dass alle Versuche, ein subjektives Krite- 
rium der Zurechnungsfahigkeit aufzustellen, gescheitert sind, und 
sie miissen immer scheitern, eben weil wir realiter nicht wissen, 
was wir unter Zurechnungsfahigkeit verstehen. Die freie Willens- 
bestimmung, Einsicht in die Bedeutung der Handlung, die „identit& 
personelle und similitude sociale“ usw. sind alle unbrauchbar. 
Normalitat auf der einen, krankhafte Stoning auf der anderen 
Seite sind viel zu umfassend, auch finden sich zahlreiche Storungen 
der Geistestatigkeit, die nicht geniigen, um den Tater unzu- 
rechnungsfahig zu machen. 

Sowie man aber den Standpunkt verlasst, von dem aus dio 
Strafe als Siihne und Busse fur die verletzten Sitlichkeitsgeboto 
aufgefasst wird, steht die Sache anders. Wir fragen dann nur 
ganz utilitarisch: was ist fur die Gesamtheit das niitzlichste und 
gleichzeitig gegen den Verbrecher das human zu verantwortendef 
Die letzte Riicksicht wird natiirlich dadurch eingeengt, dass der 
Hauptzweck unseres Einschreitens, die Beschiitzung der Gesell- 
schaft, erreicht werden muss. Es bleibt dann von der „Impu- 
tabilitat“ nicht mehr die Rede, sondem nur von der „Respon- 
sabilitat“, und diese wird einfach dadurch bestimmt, das der- 
jenige als verantwortlich erachtet wird, dessen Bestrafung fur die 
Gesellschaft niitzlich ist. 

Wollen wir es versuchen, dieses Kriterium auf diejenigen 
Zustande anzuwenden, bei welchen die strafrechtliche Zurechnungs¬ 
fahigkeit gewohnlich in Frage kommt. Diese fallen in zwei Ab- 
teilungen: 1. Geisteskrankheiten in gewohnlichem Sinne, und 
2. Defektzustande (erworbene und eingeborene). 

JL Geisteskrankheiten. 

Mit diesen sind wir bald fertig. Wir haben hier zu tun mit 
Individuen, die friiher gesund waren, jetzt an krankhaften 
Storungen der Geistestatigkeiten leiden und spater vielleicht wieder 
gesund werden. 

Hierzu gehoren folgende krankhafte Zustande: 

a) Eigentliche Geisteskrankheiten (Manie, Melancholie,Paranoiar 
acuta und chronica, Dementia praecox, paralytica, senilis usw.) 
uberhaupt alle gewohnlichen Formen von Geisteskrankheiten, aus- 
genommen nur leichtere stationare Defekt- oder Demenzzustande^ 
die am besten zur folgenden Gruppe gerechnet werden. 
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b) Epileptische und hysterische Psychosen, psychische Anfalle 
und „Aequivalente“, Verwirrtheits- nnd die jetzt so beliebten 
Dammerzustande, hypnotische und somnambule Zustande, Delirien 
(Fieberdelirien, Intoxikationsdelirien). Die ganz akute Alkohol- 
vergiftung, der Rausch, gehort nicht hierher. 

c) Mit den genannten sind gleichzustellen die eigentlichen 
Alkoholpsychosen, Delirium tremens, Dipsomanie, Halluzinose, 
Paranoia alcoholica, Exaltations- und Depressionszustande des 
chronischen Alkoholismus, hochgradige Demenz und Verwirrtheit. 

Riicksichtlich dieser Zustande herrscht wohl allgemeine Einig- 
ieit. Kranke, die als Symptom ihrer Krankheit Verbrechen 
begehen, durfen nicht bestraft werden (oder Verbrechen liegt nicht 
vor, wie man es auch ausdriicken kann). Von unserem Stand- 
punk te aus ergibt sich dies einfach daraus, dass Bestrafung hier 
gar keinen Zweck hat. So lange die Kranken noch krank sind, 
konnen sie nicht bestraft werden, das ware ebenso zwecklos als 
inhuman. Wenn sie aber geheilt sind, haben sie nicht mehr die 
durch die Krankheit bedingte Tendenz, Verbrechen zu begehen, 
<lann brauchen sie keine Strafe, um sich nicht wieder zu vergehen; 
Bestrafung ist dann fiir die Gesellschaft nicht notig und ware dann 
eine iiberflussige Harte (v. Prof. Torp : Strafrecht, p. 335 sqq.). 

IL Erworbene Defektzustande. 

Hier wird die Beurteilung schwieriger, und die allgemeine 
Einigkeit wird wahrscheinlich verloren gehen. 

Es handelt sich hier um Defektzustande, die durch ver- 
schiedene Krankheiten hervorgerufen sind. Sie sind (mehr oder 
weniger buchstablich) stationer und bedingen eine dauernde Ver- 
anderung resp. Abschwachung des Geisteszustandes. Diese geistige 
Minderwertigkeit kann das ganze psychische Leben beeinflussen; ge- 
wohnlich bieten die Kranken sowohl Intelligenzschwache als 
ethische Schwache und abnormes Gefiihlsleben dar. Diese 
Demenzziige sind aber in hochst verschiedenen Grade zugegen; 
die Stufenleiter erstreckt sich von der tiefen Demenz bis zu solchen 
Intelligenzen, die von den normalen kaum zu unterscheiden sind; 
bisweilen haben wir es sogar mit hochbegabten Personen zu tun. 
Zu diesen erworbenen Defektzustanden gehoren: 

a) Stationare Demenzzustande nach akuten Psychosen. 

Der Begriff „sekundare Demenz “ ist ja augenblicklich in Miss- 
kredit, es existieren jedoch tatsachlich Falle, wo nach dem Verlaufe 
einer akuten Psychose eine mehr oder weniger hochgradige geistige 
Schwache zuriickgeblieben ist und oft recht lange, vielleicht 
lebenslanglich fortdauert ohne wesentliche Veranderung, weder 
Besserung noch Verschlimmerung, so nach mit Defekt abge- 
laufenen Katatonien oder Hebephrenien, sicher auch nach anderen 
akuten Psychosen, Manien, Intoxikationspsychosen u. a. Ein 
Ted von diesen Fallen, die vorgeschritteneren, bedarf zwar noch 
immer den Schutz der Spezialanstalt, sehr viele aber kehren in das 
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gemeinsame Leben unter Gesunden zuriick, nicht wenige schlagen 
sich selbst durch, oft mit Schwierigkeit, und von diesen werden 
unter ungiinstigen Verhaltnissen manche zu Verbrechem. 

b) Eine zweite wichtige Klasse bilden die Epileptiker. 

Bekanntlich zeigen die meisten Epileptiker deutliche psychische 

Defekte. Man spricht ja von der epileptischen Degeneration oder 
Demenz. Zwar vergisst man niemals von Caesar, Napoleon und 
Muhamed zu sprechen (wenigstens der letzte war doch wohl eher 
Hysteriker), selbst ein Napoleon war aber vielleicht nicht ganzlich 
psychisch normal; Lombroso will ihn wenigstens zu den „genialen 
Verbrechern 44 gerechnet wissen. Sicher ist es, dass die Epi¬ 
leptiker auch ausserhalb der Anfalle und der interkurrenten 
Geistesstorungen selten psychisch intakt sind, und dass sie auch 
in den Zwischenzeiten fur Verbrechen sehr veranlagt sind, ist 
eine altbekannte Tatsache. 

c) Von den Hysterischen gilt dasselbe, obwohl man sie ge- 
wohnlich als weniger disponiert als die Epileptiker darstellt. Ich 
habe in meiner gerichtsarztlichen Wirksamkeit viel mehr mit 
Hysterischen als mit Epileptikern zu tun gehabt. Es mag sein, dass 
vielen Hysterikem ihre verbrecherischen Neigungen nur in ihrer 
Eigenschaft als Degenerierte, als angeboren Abnorme zukommen* 
Viele von ihren Verbrechen hangen jedoch ab von dem Geistes- 
zustand, der durch die Hysterie selbst, durch die eigentiimliche 
Abanderung der Reaktionsweise des Zentralnervensystems, hervor- 
gerufen wird. Ich erinnere nur an die Verleumdungen, simulierte 
Attentate usw. Auch Diebstahle, Betriigereien und rach- 
siichtige Handlungen (falsche Anzeigen, Schwefelsauredramen 
und Vergiftungen) sind von dem mehr weniger permanenten, 
krankhaften Geisteszutand bedingt. 

d) Den Hysterischen nahe stehen die Traumatiker, die Opfer 
der traumatischen Degeneration. Viele von diesen sind eben 
hysterisch, andere epileptisch; die haufigsten Falle von Krimi- 
nalitat betreffen jedoch diejenigen, bei denen die psychische 
Minderwertigkeit hauptsachlich den Charakter von sogenannter 
„moral insanity 44 annimmt, wo die ethischen Defekte, der Verlust 
der altruistischen Gefiihle und die Erregbarkeit des Affektgebietes 
dominieren. 

e) Endlich haben wir hier noch mit der leichteren alkoho- 
lischen Demenz oder Degeneration zu tun. Auch hier sind es 
wesentlich die ethischen Defekte, die Stumpfheit oder Perversitat 
der Gefiihle, auf welche es ankommt. 

Wie hat man sich nun zu diesen krankhaften Personliehkeiten 
zu stellen, wenn sie verbrecherisch werden? 

Beim ersten Anblick scheint die Sache sehr einfach; alle diese 
Leute sind ja krank,kranke Leute bestraft man nicht, man heilt sie, 
wenn man kann, und wenn man es nicht kann, so behandelt man 
sie doch, um ihren Zustand zu mildem, und man verpflegt sie 
privat oder, wenn die Mittel dazu fehlen, offentlich. Sehr logisch. 
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aber sehr unpraktisch, wenn es sich um leichtere Falle handelt, und 
besonders, wenn die Kranken wegen ihrer Krankheit immer zu 
Verbrechen neigen und unheilbar sind oder sehr lange krank 
bleiben. Wir haben schon gesagt, dass die Degeneration oder 
Deterioration, wie ich es nennen mochte, alle mogliche Stufen, 
von den leichtesten bis zu den hochgradigsten darbietet. Geht es an, 
selbst die leiseste geistige Abnormitat z. B. eines Hysterischen als 
Strafausschliessungsgrund anzuerkennen ? Oder eine ganz leichte 
Deterioration traumatischen Ursprungs ? Oder die fast konstante 
geistige Minderwertigkeit der chronischen Alkoholisten ? Niemand 
wird es wohl wagen, dieses zu behaupten; die Juris ten wiirden sich 
strauben, und die offentlicheMeinung wiirde bald den „verbrecher- 
freundlichen“ tJbergriff der Arzte zuriickweisen. Natiirhch ware die 
offentliche Sicherheit geschiitzt. wenn man die abnormen Ver- 
brecher fur immer oder wenigstens fiir die Dauer des krankhaften 
Zustandes in einer entsprechenden Anstalt einsperrte; dem wiirden 
aber die Kranken sich auf das ausserste widersetzen. Ebenso 
rationell wie ein solches Verfahren ware, wenn es sich um hohere 
Grade von Demenz oder Deterioration handelt, ebenso widersinnig 
ware es, wo von ganz leichten geistigen Storungen die Rede ist. 
Wo ist aber die Grenze zu ziehen ? Welche von diesen Defekt- 
personen sollen bestraft werden, welche sollen freigesprochen 
werden und, wenn es notig ist, in einer Anstalt untergebracht 
werden ? Auf welches Kriterium konnen wir uns stiitzen ? 

Hier versagen erst recht die oben gedachten subjektiven 
Kriterien. Ziehen wir die gerichtspsychiatrischen Handbiicher zu 
Rate, finden wir viele Worte, aber kein brauchbares Mittel, um 
die Entscheidung zu treffen; gewohnlich spricht der Verfasser 
am Ende aus, dass es kein entscheidendes Merkmal gibt; die 
Beurteilung muss von Fall zu Fall getroffen werden u. dergl. 
Dies ist richtig und deutet auf die einzig mogliche Richtung, dass 
namlich die Entscheidung auf den personlichen Eigenschaften 
des betreffenden Kranken beruhen muss. Was hier aber in die. 
Wage fallt, ist nicht dersubjektive Geisteszustand (Willensfreiheit 
u. 8. w.) des Delinquenten, sondern seine „soziale Moglichkeit“, 
wenn ich mir diesen Ausdruck erlauben darf, seine Fahigkeit 
oder Unfahigkeit, sich im freien Leben zu erhalten, einenwenn auch 
sehr bescheidenen Platz in der Gesellschaft auszufiillen oder 
wenigstens existieren zu konnen, ohne eine fortwahrende Quelle 
derGefahr oder Belastigung fiir die Gesellschaft darzustellen. Selbst- 
verstandlich ist dieses Kriterium, die soziale Moglichkeit, recht un- 
bestimmt, es wird sich immer nur um eine Abschatzung handeln; 
ein mathematischer Massstab fiir psychische Zustande wird sich 
wohl schwierig finden lassen; der Ausdruck soli nur hervorheben, 
dass wir uns in unserer Beurteilung durch die Erwagung leiten 
lassen sollen, auf welche Weise die Abnormitat der betreffenden 
Person auf ihr soziales Verhaltnis wahrscheinlich einwirken wird. 

Erstens ist es ganz selbst verstandlich, dass die Gesamtheit 
vor dem Kranken geschiitzt werden muss, wenn er gefahrlich ist. 
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Den Alkoholiker, der seine Frau beinahe ermordet, den Hysteriker, 
der den Revolver auf seine Geliebte losgedriickt hat, kann man 
nicht ohne weiteres herumlaufen lassen. Selbst wenn es sich um 
weniger ernste Verbrechen handelt, will die Gesellschaft geschiitzt 
sein, die Frage ist nur: wie ? 

Die Regel muss sein: Die sozial Moglichen sollen bestraft 
werden, die sozial Unmoglichen verwahrt werden. 

Bei der Beurteilung der sozialen Moglichkeit stellt sich die 
Sache etwas verschieden, je nachdem die krankhafte Abnormitat 
heilbar oder unheilbar ist. Im Falle der Heilbarkeit wird man 
geneigt sein, eine zwangsweise eingeleitete Behandlung an die 
Stelle der Strafe treten zu lassen. Hier haben wir aber die w^sent- 
lich unveranderlichen, dauernden Zustande vor Augen. 

Am meisten wird wohl der Gedanke Anstoss erregen, auf 
Defektzustande nach psychischen Krankheiten Strafe als Re- 
pressionsmittel anzuwenden. Dies hangt damit zusammen, dass 
man den Begriff ,,Geisteskrankheit“ mit einem etwas aberglaubi- 
schen Nimbus umgibt. Geisteskrankheit wird als etwas ganz fur 
sich Stehendes betrachtet, worauf gewohnliche Regeln nicht an- 
gewendet werden konnen. Geisteskrankheiten sind aber doch 
nur psychische Storungen krankhaften Ursprungs, nicht wesens- 
verschieden von z. B. einer Hysterie mit psychischen Symptomen 
oder epileptischer Degeneration. 

Naturlich ist aUerdings hier einewichtigeRiicksicht zu nehmen, 
namlich darauf, dass unsere Massregeln den Kranken nicht schaden, 
speziell keinen Ruckfall der Geisteskrankheit hervorrufen. Es kann 
sich also nur um ganz leichte und stationare Schwachezustande 
handeln; die Grenze der Responsabilitat muss hoch gezogen 
werden, wie auch anderseits die soziale Gefahrlichkeit nicht sehr 
gross zu sein braucht, um eine dauernde Unterbringung in einer 
Irrenanstalt zu indizieren. Wenn man sich aber so verhalt, sehe ich 
, nicht ein, warum Strafe notwendigerweise ausgeschlossen sein 
muss. Fur die Gesellschaft wiirde sie den Vorteil haben, dass 
ein doch einigermassen brauchbares Individuum als Mitglied der 
Gesamtheit erhalten bliebe, statt dauernder Verpflegung anheim- 
zufalien; und es ist gar nicht ausgeschlossen, dass die Strafe sich 
wirksam zeigen konnte. Fur den Delinquenten hatte sie den 
grossen Vorteil, dass er die Aussicht behielt, seine Freiheit wieder- 
zugewinnen, statt der traurigen Gewissheit einer lebenslanglichen 
Einsperrung in der Irrenanstalt. 

Uebrigens ist es selbstverstandlich, dass, wenn man sich 
dazu versteht (was auch jetzt taglich geschieht), geistig defekte 
Individuen zu bestrafen, eine Aenderung des StrafvoUzugs fur 
solche Individuen stattfinden miisste. 

Man hat ja schon in den Gefangnissen Abteilungen fiir geistig 
abnorme Verbrecher, man ist dabei, Spezialanstalten fiir solche 
einzurichten, und die Zukunft wird sicher eine spezialisiertere 
Einrichtung der Strafanstalten und eine individualisiertere Be- 
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handlung der Straflinge bringen statt derfriiheren, ganzschablonen- 
massigen. 

Epileptiker haben wir heutzutage viele in den Strafanstalten; 
es fallt niemand ein, dass Epilepsie an und fur sich zu Straffreiheit 
geniigen solle. Auch epileptisch Demente geringerer Grade sind 
haufig Gaste der Strafanstalten, und verniinf tiger Weise kann es 
nicht anders sein. So lange der Epileptiker sich im gewohnlichen 
Leben ergehen kann ohne wesentliche Ungelegenheit und besonders 
ohne Gefahr fiir andere, soli es ihm erlaubt sein; wenn er aber durch 
wiederkehrendepsychischeAnfalle oder durch bedeutende psychische 
Defekte zu lastig oder gar gefahrlich wird, muss er aus der Ge- 
sellschaft eliminiert werden. 

Hysteriker machen oft die grossten Schwierigkeiten; es ist hier 
nicht leicht, die Entscheidung zu tref fen. Die Sache wird dadurch 
kompliziert, dass man es mit einer Krankheit zu tun hat, die prinzi- 
piell nicht unheilbar ist. Selbst wenn man meint, dass sie dem 
Kranken „von der Wiege bis zum Grab 44 folgt, was iibrigens mit 
meiner Auffassung nicht stimmt, muss man anerkennen, dass die 
Symptome in hochst verschiedener Starke auftreten; haufig haben 
wir es mit Exazerbationen zu tun, und eben wahrend dieser werden 
die Verbrechen begangen. Je mehr die gesetzwidrige Handlung 
alsFolge einer solchenExazerbation aufzufassen ist, desto mehr wird 
man selbstverstandlich betonen, dass der Delinquent zur Zeit der 
Tat geisteskrank und unverantwortlich war; dann ist Behandlung, 
nicht Strafe indiziert. Wo es sich aber um einen stationaren, 
habituellen Zustand handelt, wird die soziale Moglichkeit ent- 
scheidend sein. Handelt es sich um eine Person, bei der die Aus- 
sicht besteht, dass sie einen Platz in der Gesellschaft, wenn auch 
nicht ohneAnstosse, ausfiillen konnte, dann muss sie lieber bestraft 
werden, um nachher in die Gesellschaft zuriickkehren zu konnen. 
Die Strafe braucht hier auch nicht unwirksam zu bleiben, im 
Gegenteil sinddieHysteriker ohneZweifel oft besserungsfahig. Haben 
wir es aber mit einem von den mitleidenswerten, obwohl nicht 
eben sympathischen, Individuen zu tun, die wechselweise durch 
Krankenhauser, Gefangnisse, Schwindeleien und Betriigereien 
unterhalten werden, dann ist es wenigstens fiir die Gesellschaft 
besser, ein fiir allemal die Versorgung zu iibemehmen, und diese soil 
in einer Humanitatsanstalt, nicht in dem Zuchthaus stattfinden. 

Auch den Alkoholikern gegeniiber ist es wichtig, die inter- 
kurrenten Erregungszustande von den stationaren, der reinen 
Demenz, auseinander zu halten. Viele Alkoholiker befinden sich 
wahrend der Perioden starkerer Exzesse in einer Erregung, einer 
permanenten manischen Exzitation, die nur als Geistesstorung 
betrachtet und behandelt werden kann. Strafe sollte nur bei den 
leichten Formen von alkoholischer Demenz in Frage kommen, wo 
der Betreffende sich noch einigermassen im gewohnlichen Leben 
halten kann. In solchen Fallen ist die zwangsmassige Behand¬ 
lung in einer Trinkerheilanstalt ratlich, entweder nach dem Ab- 
bussen der Strafe oder anstatt Strafe. Das letztere wird gewohn- 
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lich vorzuziehen sein, weil die beabsichtigten guten Wirkungen 
der Strafe auch in der Trinkerheilanstalt zu erreichen sind und 
dabei die weniger guten, die oft mit dem Gefangnisaufenthalt 
und der Deminutio capitis verbunden sind, wegfallen. Auf den 
Rausch soil hier nicht naher eingegangen werden; nur so vie! 
mochte ich sagen: Wenn der habituelle Zustand des Delinquenten 
nicht eine andere Behandlung indiziert, kann ich nicht einsehen, 
warum Strafe nicht angewendet werden kann. Nur wird beim 
ersten Vergehen und nicht besonders grosser Gefahrlichkeit ein 
bedingtes Urteil am Platze sein und eine Herabsetzung des Straf- 
masses, wie es fiir fahrlassige Handlungen vorgesehen ist, in 
Betracht kommen. Die Aufgabe ist ja, womoglich zu verhindern, 
dass der Delinquent sich in der Zukunft wieder berauscht. 

III. Angeborene Defektzustande. 

Wir kommen jetzt zu den angeborenen (oder in der ganz 
friihen Kindheit erworbenen) Entwickelungsdefekten, die man auch 
unter dem Begriff der kongenitalen psychopathischen Degeneration 
zusammenfassen kann. Die Falle konnen unzweifelhaft krank- 
hafte sein (wie die meisten Idioten) oder mehr auf erblicher 
psychopathischer Veranlagimg beruhen. Diese Unterscheidung 
ist ohne praktische Bedeutung, weil wir sie im Einzelfall nicht 
durchfiihren konnen, und eigentlich auch ohne theoretisches 
Interesse, weil wir doch immer die Existenz von krankhaften 
Veranderungen in dem Zentralnervensystem voraussetzen miissen. 
Die Auffassung von solchen Defektzustanden als reiner Spielarten 
oder atavistischer Riickschlage verliert wohl taglich Terrain. 

Wir haben es also zu tun mit den Idioten, Imbecillen, Debilen 
(Taubstummen), sog. moralisch Imbecillen, hoheren Degenerierten 
mit krankhaften Impulsionen und sexuellenPerversionen. Von alien 
gilt es, dass sie infolge Krankheit (im weitesten Verstande) handeln, 
wie sie handeln, anders und oftgefahrlicher als normaleLeute. Sollen 
wir sie nun bestrafen, weil sie krank sind, oder sollen wir sie laufen 
lassen, ohne Riicksicht darauf, wie bewusst und boswillig sie ge- 
handelt haben ? Keines geht offenbar an. Es sind viele, iiber die 
allgemeine Einigkeit herrscht, die niemand bestrafen will, und 
andere, die wenigstens jetzt allgemein als der Strafe anheimgefalien 
betrachtet werden miissen — sonst wiirde in den Strafanstalten 
eine auffallende Leere eintreten. Wo ist also die Grenze zu 
ziehen ? 

Es ist wohl iiberfliissig, nachzuweisen, dass die oft angefiihrten 
subjektiven Zurechnungskriterien uns im Stiche lassen. Selbst 
wenn wir an die Idioten denken, die niemand bestrafen will, kann 
man ihnen doch nicht immer Einsicht in die Strafbarkeit der 
Handlung oder eine gewisse Strafempfanglichkeit absprechen. 
Die Imbecillen scheinen in Deutschland gewohnlieh als „durch 
krankhafte Stoning der Geistestatigkeit der freien Willens-Be- 
stimmung beraubt“ fiir zurechnungsunfahig erklart zu werden. (Bei 
uns werden sie ganz zwecklos zu milderen Strafen verurteilt.) 
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Aber die in leichtem Grade Imbecillen und die Debilen ? Diese 
werden wohl iiberall bestraft. Wo ist nun die Grenze ? Wie weit 
muss die geistige, hier speziell die intellektuelle Minderwertigkeit 
herabgehen, um Straffreiheit zu bedingen? Hier halt man sich, 
wie ich meine, am besten an dasselbe Kxiterium wie bei den erwor- 
benen Def ektzustanden, die soziale Moglichkeit. 

Es gibt Imbecille, iiber die man sich leicht einigen wird, die 
nur fiir diejenigen, die mit ihnen zu tun haben, lastig sind, die zu 
nichts Niitzlichem zu verwenden sind, die zu jeder Straftat 
verfiihrt werden konnen, die, wenn die Leidenschaften geweckt 
sind, iiber keine Hemmung gegen ihre Antriebe verfolgen und auf 
geringe Veranlassung die grossten Verbrechen begehen konnen 
(neulich hat hier ein Imbeciller seine Cousine getotet, weil sie ihn 
geneckt hatte). Solche Individuen gehoren nicht in die Gesellschaft, 
sie miissen in einer Anstalt fur Abnorme verwahrt imd sorgfaltig 
verwahrt werden. Diejenigen dagegen, die sich einigermassen 
selbst erhalten konnen und keine wesentliche Gefahr darbieten 
(wenn sie auch hie und da einen Diebstahl begehen), brauchen 
nicht aus der Gesellschaft ausgeschlossen zu werden, sie konnen 
die Freude der Freiheit geniessen und miissen nicht notwendig 
fiir immer von der Gesellschaft unterhalten werden. Diese 
muss man versuchen, durch Strafe auf dem rechten Wege 
zu halten. Nur wenn sie sich unverbesserlich zeigen und ihre 
soziale Unmoglichkeit durch bestandige Riickfalle beweisen, muss 
fortgesetzte Detention an der Stelle der Strafe treten. Es wird 
viele befremden, dass hiernach eine Person zuerst mehrmals be- 
straft werden und nachher als unzurechnungsfahig eingesperrt wer¬ 
den soli. Nach unseren bisherigen Anschauungen wird man finden, 
dass ihr friiher Unrecht getan worden ist. Dazu ist zu bemerken, 
dass Strafe und nachher Freiheit die mildere Behandlung ist, 
lebenslangliche Einspemmg die hartere. Und die Inkonsequenz 
wird weniger hervorstechen, wenn die Detention in einer Spezial- 
anstalt stattfindet, die eben fiir geistig defekte und antisoziale 
Individuen bestimmt ist. Ueberhaupt ist, wie v. Liszt hervor- 
gehoben hat (Strafrechtliche Aufsatze und Vortrage, Berlin 1905, 
Die strafrechtliche Zurechnungsfahigkeit), die Unterscheidung 
zwischen Strafe als dauemder Massregel den Verbrechem gegen- 
iiber und Verwahrung von geisteskranken Antisozialen konventionell 
und weder praktisch, noch theoretisch durchfiihrbar. Der Unter- 
schied beruht, soweit ich sehen kann, darauf, dass bei der Strafe 
beabsichtigt wird, den Straflingen den Aufenthalt unangenehm zu 
machen, und darauf, dass eine weit strengere Disziplin (und hartere 
Disziplinarmittel) angewendet wird. Je humaner aber die Be¬ 
handlung in de^ Gefangnissen sich gestaltet, desto mehr schwindet 
dieser Unterschied, und man nahert sich dem Standpunkte, dass die 
Harte der Disziplinar- und Sicherungsmittel nur da aufrecht 
erhalten werden wird, wo die personlichen Eigenschaften der 
Delinquenten sie unentbehrlich machen. 
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Diese Betrachtungsweise gewinnt besonders ihre Bedeutung 
der nachsten Klasse gegeniiber, den 8og. moralisch ImbeciUen. 

Die meisten Verfasser, die sich mit diesen beschaftigt haben, 
haben sich viel Miihe gemacht, um zu beweisen, dass auch bei ihnen 
die Intelligenz niemals intakt ist. Ein Verfasser (ich erinnere mich 
leider nicht, wer) hat ausgesprochen, dass diese Bestrebung darauf 
beruht, dass die Intelligenz nicht ungeschadigt sein darf , weil die 
Auffassung der betreffenden Personen als Kranke dann unmoglich 
wiirde. Man muss m. E. gestehen, dass dieses stetige Hervorheben 
von intellektuellen Defekten etwas gesucht ausfallt. Dass die 
Intelligenz ungleich entwickelt ist, dass die ,,Kranken“ wenigstens 
ihren eigenen wahren Interessen gegeniiber einsichtslos sind, dass 
sie in der Beurteilung von moralischen Verhaltnissen sich ver- 
standnislos zeigen, das ist alles wahr, es bildet aber doch nicht 
an und fiir sich eine hinreichende Grundlage fiir die Diagnose einer 
Imbecillitat. Viele Degenerierte bieten dieselben Abnormitaten 
dar und laufen doch als psychisch normale Verbrecher mit. Nur 
wenn dazu eine ganzliche moralische Gefiihllosigkeit kommt, kann 
von Imbecillitat die Rede sein. 

Es lasst sich kaum leugnen, dass von den moralisch ImbeciUen 
und „geborenen Verbrechern 44 nicht wenige in intellektueller 
Befahigung den Durchschnitt erreichen, ja iiberragen, und die 
meisten werden wohl auch als unverbesserliche und gefahrliche 
Gewohnheitsverbrecher bestraft. Tatsachlich entsteht gewohnlich 
auch nur, wenn die soziale Stellung des Verbrechers oder die unge- 
wohnliche Roheit der strafbaren Handlung diese als unverstand- 
lich erscheinen lasst, die Frage von der „moral insanity 44 . Wie soU 
dann die Grenze gezogen werden zwischen krankhafter „moralischer 
Imbecillitat 44 und ,,lasterhaftem Charakter 44 ? Auch hier hilft uns 
einigermassen die „soziale Moglichkeit 44 . Wenn die ganze Lebens- 
fiihrung des Individuums zeigt, dass es fur geordnete Verhaltnisse 
absolut ungeeignet ist, wenn es ganz ohne Riicksicht auf eigenes 
Interesse und Wohl, nur durch Leidenschaften und Einfalle ge- 
trieben, von dem einen tollen Streiche auf den anderen, noch 
toUeren fallt, dann gebe man lieber sofort die Sache auf, erklare 
es unzurechnungsfahig und iibergebe es der Irrenanstalt, ge¬ 
wohnlich zu geringer JVeude fiir diese. Wenn es sich aber um eine 
Person handelt, die einen Platz in der Gesellschaft ausfiillen kann, 
und von dermanerwarten kann, dass sie sich von egoistischen Griin- 
den dazu bewegen lassen wird, ihre antisozialen Tendenzen zu 
beherrschen, dann wird Strafe wohl am Platze sein. Ich finde 
mich hier in Uebereinstimmung mit Hoche, der sich (Handbuch der 
gerichtlichen Psychiatrie, 1901, p. 712) beim Besprechen der 
Imbecillitat (auch der moralischen) ausspricht: „Bei der Be- 
urteUung ist weniger Wert darauf zu legen, wie das Individuum 
bei einer theoretischen Intelligenzprufung besteht, als darauf, ob 
es nach den gemachten Erfahrungen noch imstande ist, eine 
praktische Tatigkeit, die eine gewisse Verantwortlichkeit und 
Selbstandigkeit in sich schliesst, regelrecht auszuuben.“ Das 


Digitized by v^.ooQLe 


Friedenreich, Ueber Zurechnungsfahigkeit. 


61 


Kriterium der sozialen Moglichkeit ist hier angewandt, nur scheint 
mir die Grenze etwas hoch gezogen. 

Wir stossen allerdings, wenn wir das Kriterium der sozialen 
Moglichkeit auf die moralisch Irrsinnigen anwenden wollen, auf 
eine Schwierigkeit. y 

Es handelt sich ja hier um die gefahrlichsten und'un- 
verbesserlichsten Verbrecher. Wenn sie nun durch sehr schwere 
Straftaten oder durch wiederholte Riickfalle ihre soziale Unmog- 
lichkeit hinreichend bewiesen haben, dann miissen sie selbstver- 
standlich fiir immer durch Einsperrung unschadlich gemacht 
werden. Sollen sie dann als zurechnungsunfahig freigesprochen 
und in einer Irrenanstalt angebracht werden? Das geht nicht 
ohne weiteres an. Diese verbrecherischen Personen sind nicht nur 
in der Gesellschaft ausserst gefahrlich, sie sind auch als Pfleglinge 
im hochsten Grade unbotmassig, widerspenstig und gefahrlich. 
Sie komplottieren, entweichen, schlagen vielleicht tot in. der 
Anstalt und sind iiberhaupt ohne gefangnismassige Einrichtungen 
und strenge Disziplin nicht zti verwahren. Die Wahl steht also 
zwischen dem Zuchthaus, einer sehr „festen“ Abteilung eines 
Kriminalasyls oder einem ,,festen“ Hause einer Irrenanstalt. 
Mit Riicksicht auf die Annehmlichkeit ist der Unterschied nicht 
sehr gross, und wenn nur der Hauptzweck, die Sicherheit, erreicht 
wird, ist es fiir das Wohl der Gesamtheit eigentlich gleichgiiltig, 
wie die Verwahrung geschieht. Der offentlichen Meinung gegen- 
iiber besteht aber ein grosser Unterschied, und, wie v. Liszt (loco 
citato) ausspricht, das Rechtsbewusstsein des Volkes darf nicht 
vemachlassigt werden. Dieses ,,Bewusstsein“ will eine Grenze 
zwischen Geisteskrankheit und Verbrechertum gezogen und will 
(nicht mit Unrecht) das Verbrechen mit Schmach und Unehre 
belegt wissen. Die Grenze zwischen den Fallen, die ins Zuchthaus 
gehoren, und denjenigen, die zur Pflege in das Kriminalasyl oder 
das feste Haus der Irrenanstalt eingeliefert werden sollen, muss 
m. E. so gezogen werden, dass diejenigen, deren soziale Unmog- 
lichkeit nur in ihren Verbrechen besteht, ins Zuchthaus gehoren, 
diejenigen, die sich auch in alien anderen Beziehungen unfahig 
gezeigt haben, in geordneten Verhaltnissen sich zurecht zu finden, 
in eine Anstalt fiir geistig Defekte. 

Es ist noch ein recht schwieriges Kapitel iibrig, das ich, um 
nicht zu weitschweifig zu werden, ganz kurz beriihren will. Ich 
meine die sogenannten impuisiven oder Zwangshandlungen. Die 
allermeisten, welche diesen Namen verdienen, beruhen auf ent- 
schieden krankhaften Zustanden und machen keine Schwierig- 
keiten; sie werden als Symptome von Geistesstorungen und 
geistigen Ausnahmezustanden zu beurteilen sein. Zweifel wird 
nur entstehen, wenn es sich um impulsive Handlungen bei Degene- 
rierten handelt, die auf keine der fruher besprochenen Klassen 
zuruckzufiihren sind. Wie ist es moglich, z. B. zu entscheiden, 
wann eine kleptomanische Impulsion anfangt, krankhaft zu 
werden, bezw. wann sie unwiderstehlich ist? Auch in solchen 
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Fallen kann nicht die Handlung an und fur sich entscheidend 
sein, nur die Beriicksichtigiing der ganzen Person und ihrer 
sozialen Moglichkeit kann uns leiten. Es gibt Impulsive, die sich 
iiberhaupt nicht meistem konnen, die iiberall undisziplinierbar 
sind und auf ein gefangnismassiges Regime mit Gewalttatigkeiten 
reagieren und nur verschlechtert werden. Solche, die iiberhaupt zu 
den schlimmsten Fallen von Degenerierten gehoren, die sich immer 
an der Grenze der Geisteskrankheit befinden (oft auch mehr 
wenigerimbecillsind), scheide man am liebsten so schnellwiemoglich 
von der Gesellschaft aus und bringe sie unter die mildere Disziplin 
der Humanitatsanstalt. Die sozial Moglichen versuche man durch 
Strafe zuriickzuhalten. Wenn die impulsive Handlung durch 
Alkoholwirkung regelmassig ausgelost wird (dieses ist bekanntlich 
mit den Exhibitionisten sehr oft der Fall), kann man auch wirklich 
darauf hoffen, dass die Aussicht auf Strafe den Betreffenden 
vielleicht dazu bewegen wird, sich nicht zu berauschen. 

Die letztgenannten bilden deji Uebergang zu den sexuell 
Perversen iiberhaupt. Auch diesen gegeniiber sehe ich nicht ein, 
dass man anders auf sie einzuwirken versuchen kann als durch 
Strafe, wenn sie sozial moglich sind, und sie sind es gewohnlich 
in hervorragendem Grade. Man muss zwar gestehen, dass die 
,,therapeutische“ Wirkung der Strafe gewohnlich recht diirftig 
ist. Natiirlich soli Strafe nur angewendet werden, wenn die 
Personen wirklich schadlich fiir die Gesellschaft sind. 

Ehe ich schliesse, mochte ich ein paar Einwande beantworten, 
die man mir vielleicht machen wird. 

I. Dieses Kriterium der sozialen Moglichkeit, wird man sagen, 
sei nur das altbekannte der Strafempfanglichkeit. Das kann ich 
nicht zugeben. Die zwei Begriffe werden sich oft decken, und 
die Strafempfanglichkeit ist ein wesentlicher Faktor in der sozialen 
Moglichkeit, identisch sind sie aber nicht. Viele Geisteskranke 
und selbst Idioten sind einigermassen strafempfanglich, und 
niemand will sie bestraft haben. Mit dem Kriterium der Straf¬ 
empfanglichkeit konnen wir die Berechtigung, unverbesserliche 
Gewohnheitsverbrecher zu bestrafen, nicht verteidigen, was mit 
der sozialen Moglichkeit einigermassen angeht. 

II. Der zweite Einwand ist dieser: Wenn wir die soziale Mog¬ 
lichkeit als Kriterium der Zurechnungsfahigkeit anerkennen, dann 
werden die Juristen sagen: Sehr gut; dann konnen wir mit der 
Frage selbst fertig werden, dann brauchen wir die Hiilfeleistung 
der Herren Aerzte nicht. So schlimm wird es doch wohl nicht 
werden. Erstens bleiben nach wie vor die Geisteskranken unzu- 
rechnungsfahig, und die Diagnose einer Geisteskrankheit kann 
nur der Arzt stellen. Zweitens ist fiir die Beurteilung der abnormen 
Individuen, eben zur Schatzung der sozialen Moglichkeit, das 
krankhafte Element so wichtig, dass der gewissenhafte Richter 
schwerlich das Mitwirken des Arztes wird entbehren wollen. Nur 
durch wohlwollendes Zusammenarbeiten der Juristen und der 
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Mediziner kann eine richtige Beurteilung der Fall© zustanie 
kommea; das letzte entscheidende Wort hat doch immer das Ge- 
richt zu sagen. 

III. Drittens konnte man einwenden: Was hier dargetan ist, 
wissen wir auch alle sehr gut. Damit bin ich herzlich einverstanden. 
Ich meine sogar, dass wir uns alle in unserer Beurteilung von Fallen 
zweifelhafter Zurechnungsfahigkeit von Betrachtungen leiten 
lassen, die mit den obigen wenigstens sehr verwandt sind. Wenn 
aber dem so ist, ware es vielleicht niitzlich, es offen auszusprchen, 
dass dieses Kriterium anwendbar und zu verantworten ist und 
zurzeit vielleicht das am we nigs ten] angreifbare bildet, das wir 
iiberhaupt aufstellen konnen. 


(Aiis dem Institut fiir innere Medizin in Florenz, 

[Prof. Schupfer].) 

Ueber einen Fall von Gliosarkom im rechten 
Schl&fenlappen mit ausgedehnter, einen grossen Teil des 
Riiekenmarks umgurtender Metastase. 

Klmische Betrachtungen 
von 

Prof. Dr. FERRUCCIO SCHUPFER. 

(Hierzu Tafel I.) 

Dieser Fall ist interessant, da er einen interessanten 
Beitrag zu der noch wenig bekannten Symptomatologie der 
Tumoren des rechten Schlafenlappens bringt, und da er die 
klinische Phanomenologie jener seltenen Tumoren illustriert, 
welche sich giirtelartig langs des Riiekenmarks verbreiten, aber 
immer extrapial bleiben. 

Hier folgt in Kiirze die Krankheitsgeschichte und der sich 
darauf beziehende pathologische Befund, sowohl makroskopisch 
als mikroskopisch. 

Domenico Bonfiglioli, 43 Jahre alter Bauer aus Fabrica bei Rom, trat 
am 10. XI. in unsere Klinik ein (1904). 

Sein Vater starb mit 45 Jahren, die Mutter mit 65, aber man weiss 
nicht, an welcher Krankheit. Der Kranke erinnert sich nur, dass die Mutter 
seit ihrem 35. Lebensjahre blind war. Eine Schwester lebt nooh und ist 
geeund. Er hatte 7 Kinder, deren 5 bei guter Gesundheit sind; 2 star ben 
klein. Er ist ein ziemlich starker Weintrinker; syphilitisoh war er nicht. 
Im Alter von b Jahren hatte er eine bilaterale Otitis, welche eine starke 
Gehorsabschwachung zuriickliess. Von Zeit zu Zeit hatte er eitrige Sekretion 
aus dem linken Ohr, weehalb seine Taubheit immer zunahm. Sonst war 
er immer geeund, aber schon von seiner Kindheit an hatte er grosse 
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Neigung zum Erbrechen. Ende 1902 fing er an, einen massigen Schmerz 
in der Stimgegend zu bemerken, und nach einiger Zeit gesellte sich zur Ce- 
phalea Schwindel, bei welchem er aber nie fiel. Im Mai 1903 wurde er von 
einem ziemlich starken Schmerz in der Scheitelgegend dee Schadels be¬ 
fallen, welcher eines Tagee, wahrend er arbeitete, plotzlich so stark wurde, 
dass er gezwungen war, mit der Arbeit aufzuhoren; er klagte und schrie 
heftig. Seiner Aussage nach war es ein klopfender Schmerz im Innem dee 
Schadels, wo ihm etwas zu zerreissen schien. Der Schmerz dauerte auch 
am nachsten Tage fort, und plotzlich bemerkte er, dass sein Sehvermogen 
sehr vermindert war. Diese Zustande waren aber weder von Erbrechen, 
noch von Verlust des Bewusstseins begleitet. 

In der Folge wurde das Sehvermogen etwas besser, so dass, wenn 
er auch die Gegenstande nicht gut zu unterscheiden vermochte, er doch im 
Dorf herumgehen konnte. Er kann aber nicht angeben, auf welchem 
Auge er besser sah. Der Schmerz, welcher bis zur Stimgegend zog, dauerte 
fort, und im April 1904 verlor er plotzlich das Bewusstsein und bekam 
allgemeine Krampfe. Nach diesem era ten Anfall hatte er von Zeit zu Zeit 
klonische Krampfanfalle in der rechten Hand, im rechten Vorderarm und 
Oberarm, welcher sich wahrend solcher Anfalle vertikal erhob und einige 
Augenblicke in dieser Stellimg blieb. Es war unmoglich, zu bestimmen, ob 
der Arm wahrend der Hebebewegung nur in tonischer Kontraktion blieb, 
wie es auch nicht gelang zu ermitteln, ob es sich um ein Zittem handelte 
oder um wirkliche klonische Kontraktionen des Arms. Der Kranke, der bei 
solchen An fallen bei volligem Bewusstsein war, gab an, dass die Anfalle 
einige Minuten dauerten, und dass ihnen bald Blendung der Augen vor- 
ausging, bald ein Kaltegefiihl an beiden Fiissen, welches nach und nach 
bis zum Kopfe stieg, worauf dann der Anfall ausbrach. Manchmal, aber 
nicht immer, hatte er, gleichzeitig mit den Zuckungen des Arms, auch 
Verziehungen des rechten Mundwinkels, welche, wie es scheint, auch isoliert 
auftraten. Nachdem er an Essig gercchen oder Reibungen an Kopf und 
Hals vorgenommen hatte, horten die Zuckungen nach eimgen Minuten auf. 

Im Mai 1904 wurde er wieder von Schmerz im Scheitel des Kopfes 
befallen, welcher nicht so intensiv war wie das erste Mai, aber von einem 
Gefiihl begleitet, als ob die Augen aus den Hohlen traten, sodass er instinkt- 
massig die Hand vor die Augen hielt; nachdem der Schmerz einige Minuten 
gedauert hatte, bemerkte er, dass er vollkommen blind geworden war. Im 
darauffolgenden Juni, als er eines Tages unverdauliche Speisen gegessen 
hatte, trat zum ersten Mai Erbrechen der aufgenommenen Speisen auf, 
was sich aber spater nicht wiederholt hat. 

Der Kranke leidet an Verstopfung, hat keine Stdrungen des Ham- 
lassens, hatte nie Diplopie. Ziemlich oft bemerkt er Parasthesien die auf 
beide Hand© beschrankt sind. Seit einigen Monaten treten keine 
Konvulsionen mehr auf, aber die frontale Cephalaea dauert fort. 0 

Objektive Untersuchung (11. XI. 1904). Im Ruhezustand bemerkt 
man, dass das rechte Auge leicht nach unten und nach aussen abweicht. 
Die Untersuchung der Augenbewegungen ist schwer, weil der Kranke, 
da er blind ist, nicht immer den Blick wendet, wohin ihm gesagt wird. 
Man bemerkt eine leichte Insuffizienz der beiden Recti exterai, die links 
starker ist als rechts, und Parese des Rectus int. und sup. rechts. Auch 
im Ruhezustand sieht man leichte nystagmusartige Zuckungen. Rechts ist 
die Augenlidspalte grosser, da das Auge mehr vorspringt, und auf dieser Seite 
sind die Stirnfalten im Ruhezustand scharfer markiert als links. Auch 
die rechte Nasen-Lippenfalte ist tiefer. Bei dem Versuch, die Stim zu 
runzeln, die Zahne zu zeigen u. s. w. ist die Kontraktion der vom Facialis 
innervierten Muskeln, obgleich kaum bemerkbar, rechts lebhafter als links. 
Auch bei den mimischen, unwillkiirlichen Bewegungen iiberwiegen die 
Kontraktionen des rechten Stimmuskels deutlich. Im Ruhezustand treten 
keine unwillkiirlichen Kontraktionen der Gesichtsmuskeln auf. Die Zunge 
zeigt keine Deviation, zittert nicht, hat weder fibrillare noch faszikul&re 
Kontraktionen und ist nach alien Richtungen hin beweglich. Der Kopf zeigt 
keine gezwungene Stellung, und die Kopfbewegungen sind alle moglich und 
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prompt; dasselbe gilt auch fiir die Bewegungen des Rumpfes, welcher kerne 
Schwankungen aufweist, wenn der Kranke sitzt. 

In den Oberextremitaten sind keine abnormalen Lagen, keine un- 
freiwilligen Bewegimgen irgend welcher Art, keine faszikularen, noch fibril- 
laren Kontraktionen zu bemerken. Bei passiven Bewegungen stosst man auf 
keinen Widerstand, die aktiven sind alle moglich und vollstandig, sogar die 
der Finger. Kein statisches Zittern. Es besteht keine Ataxie, noch 
Intentionszittem. Die Muskelkraft in den Handen und im Arm ist rechts 
etwas grosser. 

Die Unterextremitaten weisen im Ruhezustand weder pathologische 
Haltungen, noch klonische, noch faszikulare, noch fibrillare Kontraktionen 
auf. Gegen passive Bewegungen kein Widerstand. Die aktiven vollziehen 
sich alle gut und ohne Ataxie und Zittern. Die Muskelkraft scheint auf 
beiden Seiten gleich zu sein, aber beim gleichzeitigen Erheben beider 
ausgeetreckten Beine von der Bettflache fallt das linke stets etwas 
friiher als das reohte. 

Die Patellarreflexe sind erloschen; es besteht kein Fussklonus. 
Von den Reflexen der Oberextremitaten ist nur der Triceps auf beiden 
Seiten erhaltlich, welcher aber sehr schwach ist. Der Plantarreflex ist 
normal auf beiden Seiten. Der Babinski-Reflex ist nicht vorhanden, aber 
wahrend man links, beim Versuch, ihn zu provozieren, eine Plantarflexion 
der Zehen von kurzer Dauer erhalt, ist die Flexion rechts viel langer 
und hat fast einen tonischen Charakter. Der Kremasterreflex ist auf beiden 
Seiten lebhaft, ebenso auch der Abdominal- und Pharynxreflex. 
Die ziemlich weiten Pupillen sind gleich und zeigen zuweilen eine fast 
rhythmische Erweiterung und Verengerung; sie reagieren fast garnicht auf 
Licht, noch auf Akkommodation. Das Tast-, Schmerz- und Warme- 
gefiihl ist normal im ganzen Korper. Storungen der Haut, der Haare, 
der Nagel u.s.w. existieren nicht, Muskelatrophie besteht nicht. 

Bei dem Ronibergschen Versuch treten leichte Schwankimgen auf, 
welche aber nicht der Art sind, dass der Kranke fallt. Der Gang ist normal, 
soweit ee die Blindheit des Individuums gestattet. Keine Mastdarm- oder 
Blasenstorungen. Der Ham enthalt keine pathologischen Bestandteile. Weder 
Dysarthrie noch dysphasische oder aphasische Storungen irgendeiner Art 
bemerkbar. 

Visus: Der Kranke unterscheidet mit keinem der beiden Augen 
hell und dunkel. Ophthalmoskopisch ergibt sich to tale, bilaterale weisse 
Atrophie der Sehnerven. 

Gehor: Mit dem rechten Ohr liort er nicht das Ticken der Uhr, auch 
nicht, wenn dieselbe an die Ohrmuschel angedriickt wird. Mit dem linken 
hort er es in 1—2 cm Entfernung vom Ohr. 

Geruch: Asa foetida wird von keiner Seite der Nase bemerkt. Thyftiol 
und Rosenessenz werden links schwach wahr^enommen, rechts garnicht. 
Die Sensibilitat der Nasenschleimhaut wird mit der Ammoniakprobe nor¬ 
mal gefunden. 

Geschmack: Saure wird schwach rechts wahrgenommen, wahrend 
links nur ein brennendes Gefiihl auftritt; Siiss scheint auf beiden 
Seiten nicht wahrgenommen zu werden, und dasselbe gilt fiir Bitter. 

Der Kranke ist schweigsam, bleibt viele Stunden unbeweglich; wenn 
man aber laut mit ihm spricht, riittelt er sich auf, ist aufmerksam und 
antwortet ziemlich klar auf die Fragen. Das Gedachtnis fiir aite und 
neue Tatsachen ist gut erhalten. Der Kranke interessiert sich fiir 
seine Ivrankheit und fragt oft, ob er gesund wird; er beklagt sich, wenn er 
nicht geniigend behandelt zu werden glaubt. Dann wiinscht er lebhaft, zu 
seiner Familie zuriickzukehren, an welcher er sehr zu hangen scheint. 

Wahrend seines Aufenthaltes in unserer Klinik war er immer ohne 
Fieber, der Puls schwankte zwischen 80—92. 

Am 12. XI., um 1 Uhr mittags, wurde der Kranke, ohne einen 
Schrei auszustossen, von Bewusstlosigkeit und klonischen Konvulsionen 
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der oberen und unteren Extremitaten befallen. Die Gesichtsmuskeln scheinen 
nicht beteiligt gewesen zu eein. Eine tonische Phase wurde nicht 
beobachtet. Wahrend der Konvulsionen war der Kranke cyanotisch, 
stiess ein formliches Gebrfill aus und hatte blutigen Scliaurn vor dem 
Munde. Er hatte auch Sperraa-Ejakulation, ohne vorhergehende Erektion. 
Darauf blieb er ungefahr 15 Minuten benommen und erholte sich nach und 
nach wieder, sodass er nach einer halben Stunde wieder in seinem normalen 
Zustand war, ohne sich aber an das Vorgefallene zu erinnem. Da die 
Krankenwarter nicht beini Beginn des Anfalles zugegen waren, so kann 
man nicht sagen, ob derselbe gleich allgemein war, gewiss aber waren die 
Konvulsionen nicht auf einer Seite vorwiegend, als diesel ben beobachtet 
wurden. Es wurden nun Kalomel-Einspritzungen verordnet. 

Am 21. XT. wird eine Lumbalpunktion gemacht, mittelst 
welcher 20 ccm Flfissigkeit extrahiert werden, welche tropfenweise heraus- 
fliessen. Dieselbe ist klar, aber schwach gelblich. Nachdem sie 24 Stun- 
den gestanden, treten keine Spinngewebe auf. Der Albumengehalt ist ge- 
steigert (2°/oo), Zucker-Reaktion besteht nicht. Nach langem Zentrifugieren 
erhalt man ein kaum sichtbares Sediment, welches fast ausschliesslich aus 
Erythrozyten und aus sehr sparlichen, lymphozytenahnlichen Elementen 
besteht. 

Die Patellarreflexe blieben auch nach der Lumbalpunktion aus. 

2. XII.: Dem Kranken wurden bis dahin 3 Kalomel-Einspritzun- 
gen gemacht, zu je 10 eg. Heute bemerkt man, dass der Kranke mit 
leicht gebogenen Knien^geht, mit dem Rumpf etwas nach hinten gebeugt, 
mit gestrecktem Kopf, mit leicht schwankendem Gang und mit Neigung, 
nach hinten und nach links zu fallen. Die Fiisse werden gut vom Boden 
aufgehoben; keine spinale Ataxie. Im fibrigen keine Veranderungen. 

5. XII.: Der Kranke hatte um 1 Uhr nachmittags einen klonischen 
allgemeinen Krampfanfall. Wahrend des AnfaUs drehte er die 
Augapfel nach alien Richtungen; vor dem Mund nichtblutiger Schaum. 
Nachdem der Anfall vorfiber war, erinnerte er sich an nichts. 

31. XII.: Man fahrt mit der antisyphilitischen Kin* fort, indem 
man 1 eg Sublimat und 2 g Jodkali pro die gibt. Der laterals Nystag¬ 
mus hat zugenommen. 

17. I.: Am Morgen dieses Tages hatte der Kranke einen tonisch- 
klonischen, konvulsiven Anfall, welcher auf der linken Seite anfing und 
sich dann auf die rechte verbreitete. Es kam Schaum aus dem Munde, 
aber er verlor keinen Harn. Nach dem Anfall blieb er noch ungefahr 
10 Minuten benommen. 

2. II.: Um 6 Uhr morgens neuer Krampfanfall, welcher im linken 
Arm anfing. Der Anfall dauerte ungefahr 30 Minuten, naohher Amnesie. 

3. III.: Wiederholter Anfall, dem vorigen gleich. 

9. III.: Das rechte Bein ist cyanotisch und odematos, besonders 
vom Knie nach unten, und der Kranke klagt fiber einen Schmerz in der 
Kniekehle. Die Temperatur des rechten Beines und der rechten Hfifte 
scheint erhoht, die des Fusses ist an beiden Seiten gleich. Der Kranke 
steht nicht mehr auf. 

11. III.: Hamretention. 

13. III.: Das rechte Bein ist immer noch odematos und cyanotisch und 
zeigt deutliche Schwellungen der Hautvenen. Der Kranke hat willkfirlich 
Harn gelassen. 

20. III.: Der Kranke klagt fiber klonische Zuckungen im linken 
Bein, wodurch die Hfifte und das Bein sich unwillkfirlich biegen. Rapide 
progressive Kachexie. Die Augapfel zeigen einen markierten Nystagmus, 
und rechts beobachtet man zunehmenden Exophthalmus. Keine Parese 
der Gesichts- oder der Zungenmuskeln, alle Bewegungen der oberen Glied- 
massen sind moglich und ausgiebig an beiden Seiten, werden aber nicht 
sehr kraftig ausgeffihrt. Mit aen unteren Extremitaten macht der Kranke 
oinige schwache, aber sehr beschrankte Bewegimgen; inn errossere Be¬ 
wegungen auszuffihren und besonders um die Beine von der Bettflache zu 
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©rheben, nimmt ©r die Arm© zu Hiilfe. Die Schwache scheint rechts grosser 
zu sein. Das Schmerzgefuhl ist erhalten. Es besteht Anisokorie S > D; 
bei der Akkommodation ziehen sich die Pupillen etwas zusammen. 

22. III.: Der link© Hoden ist geschwollen und gerotet. Es besteht 
Harnretention. 

Infolge rapider progressiver Kachexie starb der Kranke am 16. IV. 1905. 

AtUopste: Nach Eroffnung der harten Hirnhaut, welche stark gespannt 
ist, beobachtet man beim Herausnehmen des Hirns, dasa der rechte 
Schlafenpol an der Dura mater adharent ist, so dass man beim Ablosen 
derselben eine leichte Abschrammung verursacht. Bei der Untersuchung 
des Gehirns sieht man gleich, dass der rechte Schlafenlappen, und zwar 
besonders der Pol desselben, sehr geschwollen ist, und dass die Windungen 
infolge der Gegenwart eines Tumors abgeplattet sind, welcher sich mit 
einer Verbreitung von der Dick© eines Fingers iiber die Orbitalflache ver- 
langert. Nach dem Ausseren zu urteilen, scheint der Tumor den Schlafen¬ 
pol einzunehmen, sich ungefahr 6 cm nach hinten zu ziehen und die 
untere und mittlere Schlafenwindung einzunehmen; dabei greift er noch 
etwas auf die obere Schlafenwindung und medialwarts auf den Uncus 
iiber. Entsprechend der Sylvischen Grube ist der Schlafenlappen fest 
an den Stimlappen adharent, auf dessen orbitaler Flache der Tumor 
sich auf eine Strecke von 2 cm verlangert und die Gegencf des Sulcus 
orbitalis einnimmt. Der rechte Hirnschenkel ist leicht verschoben und 
von unten nach oben und von rechts nach links komprimiert, wahrend 
die ganze Briicke leicht nach links verschoben ist. Auf vertikalen Him- 
schnitten, 30 mm vom Stimpol entfernt, sieht man, dass der Tumor den 
Orbitalteil der dritten Frontalwindung auf eine Strecke von 23 mm ein¬ 
nimmt, indem er ungefahr 17 mm in die weisse Substanz eindringt. Auf 
Schnitten im Niveau der vorderen Spitze des Vorderhorns nimmt der 
Tumor dieselbe Win dung auf eine Strecke von 25 mm ein und nahert 
sich bis auf 6 mm dem Vorderhorn. Auf Schnitten, 40 mm vom fron- 
talen Pol entfernt, durch den Kopf des Nucleus caudatus und durch den 
Schlafenpol, sieht man, dass der Tumor nicht nur den Pol selbst ein¬ 
nimmt, sondem sich auch 8 mm in die Substanz der dritten Frontal¬ 
windung vertieft. Auf Schnitten, 46 mm vom frontalen Pol entfernt, 
nimmt der Tumor die ganze zweite Schlafenwindung und den medialen Teil 
der ereten ein und vertieft sich 5 mm in die graue Substanz dee Stim- 
lappens. Auf Schnitten, 60 mm vom frontalen Pol entfernt, entsprechend 
der vorderen Windung der Insel, nimmt der Tumor die ganze zweite und 
dritte Schlafenwindung und die mediale Halfte der ersten ein und nahert 
sich bis auf 2 mm der Vormauer. Auf Schnitten, 66 mm vom Frontal- 

S ol entfernt, im Niveau des Knies der inneren Kapsel, nimmt der Tumor 
ie dritte Schlafenwindung und ungefahr die Halfte der zweiten ein, aber 
ausserdem verbreitet er sich iiber die Occipito-Temporalwindungen und 
iiber die untere Halfte des Mandelkems, wahrend er den Linsenkem, von 
dem er fast 10 mm entfernt ist, ganz verschont. Auf Schnitten, 71 mm 
vom Stirnpol entfernt, d. h. entsprechend den Corpora mamillaria und 
dem Ammonshorn, beobachtet man, dass der Tumor ungefahr 2 mm von 
der zweiten Schlafenwindung einnimmt, ausserdem die ganze dritte, die 
Occipito-Temporalwindungen, die Hippocampuswindung und den unteren 
Teil des Ammonshorns, von welchem nur der gegen den Hirnschenkel ge- 
wandto Teil verschont bleibt. Ebenso ist ein Teil des Mandelkernes normal. 
Auf Schnitten, 80 mm vom Stirnpol entfernt, nimmt der Tumor die mediale 
Halfte der dritten Temporalwindung, die temporo-occipitalen Windungen 
und fast das ganze Ammonshorn mit dem Uncus ein, so dass die Gegend 
stark vergrossert erscheint. Aber auch hier ist der Tumor von einer 
diinnen Schicht gesunder Himsubstanz umkleidet. Nach oben zu reicht 
der Tumor bis auf 2 mm an die hinterste und unterste Seite des Linsen- 
keras. Auf Schnitten, 86 mm vom Stirnpol entfernt, d. h. entsprechend 
dem Parazentr&llappen und der Haubengegend des Himschenkels nimmt 
der Tumor fast die Halfte der dritten Schlafenwindung ein, die Occipito- 
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temporal windungen, den Uncus und das Ammonshom, wobei er auch den 
Schweif des Nucleus caudatus und den untersten Teil des unteren Langs- 
biindels zerstort. Auf Schnitten, 93 mm vom Stimpol entfernt, d. h. im 
Niveau des Spleniums des Corpus callosum und des vorderen Teils des 
Pli courbe, nimmt der Tumor die Occipitotemporalwindungen, den Uncus, 
das Ammonshom und die unteren Teile des unteren Langsbiindels ein, bleibt 
abervomPulvinar 1—2mm entfernt. Auf Schnitten, welche dieeen folgen,hort 
der Tumor bald auf, so dass man auf Schnitten, 96 mm vom Stimpol 
entfernt, keine Spur mehr davon findet. Im Riickenmark ist die Dura 
mater stark gespannt, aber ohne jede Adhasion mit der Arachnoidea. 
Das Mark ist besonders in seinem oberen Teile sehr verdickt, und bei 
Ausfiihrung einiger Schnitte sieht man unmitt elbar unter der Schleifen- 
kreuzung auf der linken Oberflache des Marks eine Geschwulst von der Grosse 
und Form einer halben Haselnuss, die dem Mark im Niveau des Burdachschen 
Strangs anliegt und sich bis zum Austrittsbereich der vorderen Wurzeln 
erstreckt, mit einem maximalen Durchmesser von 4 mm im Niveau des 
Seitenstranges. '/* cm unter genanntem Niveau findet sich an der analogen 
Stellerechts ein viel kleinererKnoten. Vom Niveau der zweitenCervikalwurzel 
ab wird das Mark in Halbmondform von einer neoplastischen Masse ein- 
gehiillt, die nur die den Vorderstrangen entsprechende Gegend frei least und 
den hoc listen Durchmesser von 3,5 mm im Bereich der Hinterstrange 
erreicht. Diese Masse, welche immer die gleiche Lage zum Mark behalt, 
reicht bis zum Niveau der V. CervikalwurzeJ. wo sie nur die Hinter¬ 
strange und die linke hintere Wurzel einhiillt. Darauf wird der Durch¬ 
messer des Tumors wieder grosser, und er umgibt bis zum Niveau der 
6. Dorsal wurzel das Mark entsprechend den Hinterstrangen und dem hinter- 
sten Teil der Seitenstrange, ist aber etwas mehr nach rechts als nach links 
verbreitet; der Durchmesser der Neubildung ist etwas veranderlich und 
schwankt zwischen 3—5 mm je nach den verschiedenen Stellen. Gegen 
die 6. Dorsalwurzel hin verringert sich der Durchmesser des Tumors 
bedeutend, indem er auf 2,5 mm und dann, im Niveau der 11. und 
10. Dorsalwurzel auf 1 mm sinkt; hierauf nimmt er wieder zu, erreicht den 
maximalen Durchmesser im Bereich der Hinterstrange und hort im Lumbal- 
mark auf, wo man nur einige, hier und da auf der hinteren FI ache des 
Markes zerstreute Knotchen beobachtet. In der Cauda equina ist kein 
Tumor zu finden. 

Mikroskopische Unter sue hung der Himgeschwulst: Der Tumor dee 
Schlafenlappens hat keine alveolare oder tubulare Struktur, sondem eine 
homogene. Er ist hauptsachlich aus einem zarten, feinfaserigen Netz mit 
Maschen verschiedener Grosse gebildet, die gewohnlich klem und nicht 
dicht sind, und in welchen sich die eigentlichen Elemente des Tumors ein- 
genistet haben. Diese bestehen aus zwei Arten: die einen sind klein, 
rundlich, mit kargem Protoplasms und rundem Kern; sie farben sich 
intensiv homogen mit Hamatoxylin. Die anderen sind 3— 5 mal grosser, 
teils rundlich, teils linsenformig, und ziehen sich in strahlige Fortsatze 
aus, die mit dem Grundnetz des Tumors zusammenzuhangen scheinen. 
Stets findet sich ein bald rundlicher, bald langlicher Kern, der oft exzen- 
trisch liegt. 

Der Tumor ist sehr gefassreich, und sein Bindegewebe hangt mit dem 
Bindegewebe der hinzutretenden Gefasse zusammen. 

Der Tumor hat folglich die Struktur eines Gliosarkoms. 

Mikroskopische Untersuchung des Ruckenmarks: Auf Praparaten nach 
Weigert-Pcti beobachtet man, dass sich das Mark im Niveau der dritten 
Cervikalwurzel etwas gequetscht und deformiert in der rechten Halfte zeigt, 
besonders im Bereich des Hinterstranges und des Hinterhorns rechts. 
Die Hinterstrange sind in ihrer ganzen Ausdehnung stark entartet; nur in 
dem Teil, welcher an die vorderen Horner grenzt, und in dem ventralen 
Teil sind sie weniger entartet. In den Seitenstrangen beobachtet 
man eine evidente Rarefikation, welche ihre maximale Intensitat im Be¬ 
reich des Pyramidenstranges erreicht. Die Vorderstrange sind fast voll- 
standig intakt, ebenso auch die graue Substanz der hinteren Homer,. 
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in welchen die Gan^lienzellen sehr deutlich und von normaler Struktur 
aind. Die Pia ist mcht mit dem Mark verwachsen, vielmehr liegt die 
ganze neoplastische Masse ausserhalb derselben, so dass, obgleich der 
Tumor fast das ganze Mark einhiillt, er doch nirgends in dessen Inneree 
dringt. Die vorderen Wurzeln, welche komprimiert, aber nicht vom Tumor 
durchsetzt sind, zeigen sich bedeutend entartet, die hinteren befinden sich 
gerade inmitten der neoplastischen Masse und zeigen varikose, gewundene 
und geschwollene Fasem. Ihre Entartunff ist rechts sehr vorgeschritten, 
wahrend sie links denselben Grad erreicht, den man in den vorderen 
Wurzeln beobachtet. Auf Schnitten im Niveau der vierten Dorsalwurzel 
sieht man, dass der Tumor das Mark auf eine viel kleinere Strecke um- 
giirtet, aber auch hier bleibt er vollstandig'extrapial. Das Mark ist nicht 
deformiert, zeigt aber eine sehr schwere Entartung der Hinterstrange und 
eine nicht sehr deutliche Verschmalerung der Seitenstrange. Die vorderen 
Wurzeln sind nicht vom Tumor umhiillt, sie zeigen aber eine ziemlich 
starke Entartung, welche der in den hinteren Wurzeln beobachteten 
ziemlich gleich ist, obgleich diese hier vollstandig von der Neubildung 
umhiillt sind. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des perimedullaren Tumors 
beobachtet man dieselbe Struktur wie im zerebralen Tumor, nur ist er 
lange nicht so gefassreich. 

Wir finden also ein Gliosarkom des rechten Schlafen- 
lappens, das den Uncus und einen grossen Teil der Gyri occipito- 
temporales und der Gyri temporales inferior, medius und superior 
eingenommen hatte. Es erstreckte sich dann nach vome iiber 
die Orbitalflache, indem es das hintere Drittel des orbitalen Teils 
der dritten Stirnwindung einnahm. Der Tumor war an keiner 
Stelle in Kontakt mit der Hauptmasse der zentralen grauen 
Ganglien, komprimiert© den rechten Hirnschenkel und zeigte eine 
Metastase im Riickenmark, welches, besonders im zervikalen Teil, 
fast giirtelartig von der Geschwulst umgeben war. 

Wir analysieren einzeln die Sjrmptome, die zum zerebralen 
Tumor gehoren, und jene, die seiner Metastase zukommen. 

Da es sich um einen Tumor des rechten Schlafenlappens 
handelte, war das Symptomenbild begreiflicherweise viel weniger 
reich, als es gewesen ware, wenn es sich um den linken Lappen 
gehandelt hatte, da die Erscheinungen der Worttaubheit voll¬ 
standig fehlten (unser Kranker war nicht linkshandig). 

Die ersten Erscheinungen waren die sog. Allgemeinsymptome 
des Himtumors. Das heisst, es traten Cephalea und Schwindel 
auf, welchen bald nachher, fast plotzlich, Verminderung des Seh- 
vermogens und bald Blindheit folgte, und zuletzt, wenn auch 
sehr selten, Erbrechen. Die Cephalea war zunachst im allgemeinen 
sehr massig und in der Stirngegend lokalisiert, sie dauerte mit 
verschiedenen Unterbrechungen mid ohne den Kranken sehr zu 
belastigen ungefahr ein Jahr. 

Dann wurde der Kopfschmerz plotzlich starker, und in 
3—4 Tagen erreichte er einen solchen Grad, dass derKranke ge- 
zwungen war, laut zu schreien, und nach ungefahr 24 Stunden 
das Sehvermdgen plotzlich abnahm. Der massige Schmerz in 
der Stirngegend dauerte fort, und nach weiteren 7 Monaten, 
nachdem ein sehr heftiger Schmerzanfall aufgetreten war, verlor der 
Kranke das Sehvermdgen vollstandig. 
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In diesem Fall entsprach der Sitz der Cephalea nicht dem 
Sitz des Tumors, welcher, obgleich die Neubildung zuletzt auch 
einen Teil der Orbitalflache des Stirnlappens einnahm, doch nach 
dem pathologiscli-anatomischem Befund wohl sicher seinen era ten 
Ursprung im Schlafenlappen hatte und sich erst spater auf den 
Stimlappen verbreitete. Dies Verhalten des Schmerzes ist nicht 
befremdlich, da es bekannt ist, dass bei alien Himtumoren der 
Schmerz von den Kranken oft in der Stirn lokalisiert wird, so 
dass diese Lokalisation sogar bei Tumoren der hinteren Schadel- 
grube auftreten kann. 

Meines Erachtens kann die Tatsache, dass solche Kranken 
den Schmerz auf die gauze Stirn lokalisieren, manchmal dazu 
dienen, diese Cephalea von jener Cephalea zu unterscheiden, 
welche von wirklichen Lasionen eines Stirnlappens abhangt, in 
welchem Fall der Kranke oft den Schmerz in der Seite starker 
fiihlt, welche der Sitz der Neubildung ist. 

Damit erhebt sich die weitere Frage: Tritt dieses Verhalten 
des Schmerzes gewohnlich bei Tumoren der Schlafenlappen auf? 
Die Durohsicht der Literatur ergibt, dass bei diesen Neubildungen 
der Schmerz fast nie vom Kranken der Gegend, welche der Sitz 
des Tumors ist, zugeschrieben wird. 

Auch die Schadelperkussion ergibt uns in diesen Fallen nicht 
viel fiber den Sitz des Tumors: oft schmerzt der Schadel nicht 
bei der Perkussion, manchmal nur sehr schwach, aber in sehr 
verbreiteter Weise, oft ist es das Genick, welches steif ist und 
auf Perkussion schmerzt, ausnahmsweise ist die Perkussion schmerz- 
haft in der Parietal- oder IJrontalgegend und kann uns dann 
einen ungefahren Hinweis auf die Seite der Erkrankung geben. 

Waren nun die schweren Schmerzanfalle bei unserem Kranken 
eine einfache Exazerbation der ihn schon qualenden Cephalea, 
oder sind sie auf ein neu hinzugetretenes Moment zurfickzuffihren? 
Der Kranke behauptet, dass es nicht der gewohnliche Schmerz 
war, sondem dass er denselben im Inneren des Schadels ffihlte, 
und von einem furchtbaren und klopfenden Charakter, welchen 
die gewohnliche Cephalea nicht hatte; einmal war er von dem 
Geffihl begleitet, als ob die Augapfel aus ihren Hohlen traten, 
so dass er instinktmassig die Hand an die Augen brachte. Dieser 
Schmerz kann nur einer plotzlichen Vergrosserung des endo- 
kraniellen Druckes zugeschrieben werden, und bei dem Gefass- 
reichtum des Tumors konnte man auf den Gedanken kommen, 
dass Hamorrhagien im Tumor selbst stattgefunden haben konnten. 
Da aber bei der Autopsie keine Spuren hiervon gefunden wurden, 
so ist die erste Hypothese wahrscheinlicher. Die plotzliche Er- 
blindung steht ebenfalls im Zusammenhang mit dem endokraniellen 
Druck, durch den eine ausserordentliche Ueberffillung der retro- 
bulbaren Gefasse entstanden war, daher das Geffihl, als ob die 
Bulbi aus den Hohlen traten, und auch der Netzhautgefasse, da¬ 
her die Hamorrhagie in der Netzhaut und die darauf folgende 
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Blindheit. Ein ahnliches Phanomen hatten wir Gelegenheit bei 
einem Madchen mit Tuberkulose des Kleinhirns zu beobachten, 
bei welchem in der ersten Zeit solche Netzhaut-Hamorrhagien 
auftraten. 

Nach der Erblindung horten das Erbrechen und der Schwindel 
auf. Ersteres war sehr selten und letzterer nicht sehr hartnackig; 
es erklart sick dies offenbar aus dem Sitz des Tumors, da be- 
kanntlich der Schwindel besonders bei Tumoren des Kleinhirns, 
der Himschenkel und auch, wenngleich weniger heftig, bei Tumoren 
der Vierhiigel, der Briicke und des verlangerten Marks beobachtet 
wird. welche Teile in unserem Falle samtlich verschont geblieben 
waren. 

In den bis jetzfc veroffentlichten Fallen von Tumoren der 
Schlafenlappen fehlt fast nie Erbrechen und Schwindel, und 
manchmal gesellte sich der Schwindel, wie wir sehen werden, 
zu einigen anderen Symptomen, welche, wenn auch unrichtiger 
Weise, einen zerebellaren Sitz des Herdes vermuten liessen. 

Der Puls war nicht verlangsamt, da er in unserem Falle 
zwischen 80 und 92 in der Minute schwankte. 

Die Stauungspapille war zur Zeit unserer Untersuchung so 
weit vorgeschritten, dass schon totale bilaterale Atrophie des Seh- 
nerven best and. 

Wir konnen also sagen, dass alle allgemeinen Symptome des 
Himtumors bei dem Pat. auftraten, einschliesslich eines gewissen 
Grades von psychischer Abstumpfung. 

Wir analysieren nunmehr einzeln die Herdsymptome: 

Star ungen der Augenbewegung: Bei unserem Kranken beobach- 
teten wir eine leichte Parese des Rectus internus und des Rectus 
superior rechts. Es ist das Verdienst von Macewen u. A., bewiesen zu 
haben, dass man bei den Geschwiilsten des Schlafenlappens sehr 
haufig Paresen imGebietdesOculomotorius antrifft. Haufiger ist die 
Ptosis, aber man beobachtet auch andere Paresen einzelner 
Muskeln, welche vom Oculomotorius innerviert werden, und wenn 
diese auch gewohnlich mit der Ptosis zusammen auftreten, konnen 
sie, wenn auch ausnahmsweise, auch ohne dieselbe erscheinen. In 
einigen Fallen, wie z. B. in denen von Povlson , Scheidl , Ball 
und Denker , fand sich nur eine homolaterale Mydriasis. Selten 
tritt eine totale Lahmung des Oculomotorius auf. 

Knapp hob auch hervor, dass diese Lahmungen zuweilen 
transitorisch sind, da sie manchmal nur wenige Stunden dauern, 
aber oft wiederkehren, entweder mit demselben transitorischen 
Charakter, oder nach einer langeren oder kiirzeren Zeit dauernd 
werden. 

Ausnahmsweise ist die Ptosis oder die Lahmung anderer 
Zweige des Oculomotorius gekreuzt und nicht homolateral; so 
in zwei von Knapp beschriebenen Fallen, in einem Fall von 
Schiess-Oeinuseus und in einem Fall von Korner. 
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Ausser der Lahmung des Oculomotorius kann man bei 
Tumoren des Schlafenlappens auch Parese oder Lahmung des 
Abducens antreffen, aber diese scheint ofter bei Abszessen als bei 
Neubildungen aufzutreten. Eine Lahmung des Trochlearis wurde 
nur in einem Falle von Ducamp beobachtet. Haufiger ist 
konjugierte Deviation der Augen. Die njstagmusformigen Be- 
wegungen, die wir in unserem Falle beobachteten, sind 
selten; aber man kann iiber diese kein sicheres Urteil fallen, 
da sie auch durch die Blindheit des Kranken bedingt gewesen 
sein konnen. 

Die Lahmungen im Gebiet des Oculomotorius sind von 
grosser Bedeutung fur die Diagnose des Sitzes dieser Tumoren; 
es ist nur zu beachten, dass, wahrend bei Abszessen des Schlafen¬ 
lappens dieselben, besonders die Ptosis, sehr friihzeitig und 
dauernd auftreten, bei Tumoren die Lahmungen oft erst spat 
dauemd werden und zu Anfang vielmehr transitorisch und manch- 
mal sehr fliichtig sind, so dass sie sogar unbemerkt voriibergehen 
konnen, wenn sie nicht sorgfaltig gesucht werden. 

Diese Lahmungen sind offenbar der Kompression oder der 
Dehnung des Nerven zuzuschreiben, und die eben erwahnte 
Verschiedenheit ihres Verhaltens erklart sich daraus, dass sich 
bei Abszessen die Kompression stark und rapid bildet, wahrend 
bei Tumoren zuerst nur fliichtige Paresen, bedingt durch rapide, 
aber transitorische Steigerungen des endokraniellen Druckes ein- 
treten, besonders in den Fallen, in welchen, wie in unserem, der 
Tumor sehr gefassreich ist und der Druck dauemd einen hohen 
Grad erreicht; iibrigens kann auch in solchem Fall die Lahmung 
ausbleiben, wenn die langsame Entwicklung des Tumors dem 
Nerv einen gewissen Grad von Anpassung erlaubt. Wir werden 
noch ausfuhrlicher auf die Pathogenese dieser Lahmung zuriick- 
kommen, wenn wir iiber die motorischen Erscheinungen in den 
Extremitaten sprechen werden. 

Hemiparese und Reizsymptome der Extremitaten: Die links- 
seitige Hemiparese, welche unser Kranker hatte, kann nicht in Be- 
ziehung gebracht werden mit der Ausbreitung des Tumors auf den 
Stimlappen, da er hier nicht die motorische Zone einnimmt, noch 
ist sie einer Kompression derselben zuzuschreiben, denn in einem 
solchem Falle hatte eine friihzeitige und vorwiegende Parese des 
Facialis auftreten miissen, dessen Zentrum dem Sitz des Tumors am 
nachsten liegt, wahrend in unserem Falle gerade die Parese des 
Facialis unbedeutend war. Man muss also annehmen, dass die Hemi¬ 
parese vom Druck auf die Vorderhimganglien oder auf den Him- 
schenkel herriihre. Diese letzte Hypothese wurde von Knapp aus- 
gesprochen, der in 3 unter 7 von ihm yeroffentlichten Fallen 
gefunden hatte, dass der Pedunculus auf der Seite des Tumors abge- 
plattet und etwas verschoben war, und in mehreren seiner Be- 
obachtungen auch eine homolaterale Parese des Oculomotorius 
fand, so dass das Syndrom von Weber vorlag, welches bekannt- 
lich auf eine Hirnschenkel-Lasion hinweist. Auch kann man 
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dieser Hypothese gegeniiber, seiner Meinung nach, nicht ein- 
wenden, dass manchraal statt der Hemiparese eine isolierte 
Lahmung eines Armes auftritt; denn er fand, dass auch bei 
Pedunculusaffektionen die Lahmung sich auf eine Extremitat 
und besonders einen Arm beschranken kann, wie in einem Fall 
von Wernicke bei einer Pedunculuslasion ausser Ptosis und hemi- 
anopischer Pupillenreaktion eine Monoplegie des gekreuzten Armes 
auftrat. Auch kann daran erinnert werden, dass bei dem 
Benediktachen Syndrom das Zittern sich oft auf den Arm 
beschrankt. Fur einige Falle aber gibt Knapp zu, dass die 
Kompression sich auch auf die Briicke erstrecken und dann 
gekreuzteLahmung derExtremitaten und gleichseitigedes Abducens 
oder des Facialis auftreten kann. Zum Beleg hierfiir zitiert 
er einen Fall von Schvbert , in welchem ein Abszess des 
rechten Schlafenlappens gleichzeitig eine Lahmung des homo- 
lateralen Abducens und eine sensible und motorische Mono¬ 
plegie des gekreuzten Armes hervorrief, sowie Falle vom 
Schlafenlappen-Abszess von Ferrier und von Macewen-Barr , in 
welchen homolaterale Lahmung des Facialis und gekreuzte 
Hemiparese beobachtet wurde. 

Nun sind wir der Meinung, ohne aber das Verdienst von 
Knapp zu verkennen, welcher bewiesen hat, dass die Tumoren 
des Schlafenlappens den Schenkel und die Briicke komprimieren 
konnen, dass er zu weit geht, wenn er mit dieser Kompression 
<dle Paresen erklaren will, welche man bei solchen Kranken be¬ 
obachtet. Was die leichte Parese des Abducens in unserem 
Falle betrifft, so hebe ich hervor, dass man einen leichteren 
Grad von Insuffizienz des Rectus extemus bei vielen Hirn- 
tumoren findet, welches auch ihr Sitz sei, was, wie Oowers 
bewiesen hat, dem langen Verlauf des Abducens an der Schadel- 
basis zuzuschreiben ist. Auch ist hervorzuheben, dass, wenn 
der Tumor sehr gross ist, er die Vorderhirnganglien oder den 
Fuss der vorderen Zentralwindung komprimieren und so Lah- 
mungen hervorrufen kann, welche sicher nicht pedunkular sind, 
auch wenn gleichzeitig eine Lahmung des Oculomotorius auftritt. 

In unserem Fall war der Tumor von den Vorderhomgang- 
lien zu weit entfemt, um eine nennenswerte Kompression aus- 
iiben zu konnen, und andererseits haben wir bei der Autopsie 
den Pedunkulus verschoben und zusammengedriickt gefunden, 
weshalb wir annehmen, dass bei unserem Kranken die Hemi¬ 
parese als eine wirklich pedunkulare zu betrachten ist. 

Hier miissen wir nim aber fragen: kann man aus der 
Kompression des Himschenkels auch die motorischen Reizer- 
scheinungen erklaren, welche in unserem Falle beobachtet 
wurden ? Zu diesem Zweck muss man die in der ersten Zeit 
beobachteten Phanomene, welche auf der Seite des Tumors 
auftraten, von den kontralateralen unterscheiden, welche der 
Kranke in einer vorgeschrittenen Periode seiner Krankheit 
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aufwies. Ich muss d&ran erinnern, dass die konvulsiven Sym- 
ptome zum ersten Mai ein Jahr nach den starken Cephalea- 
Anfalien auftraten, ungefahr 12 Monate vor dem Tode. 
Nach der Erzahlung des Kranken wurde er von einem Gefiihl 
von Augenblendung befallen, welchem ein klonischer Krampf 
oder Zittem der rechten Oberextremitat folgte, die sich wahrend 
eines solchen Anfalls nach und nach in die Hohe hob. Zu- 
weilen ging den Konvulsionen ein Kaltegefiihl an beiden Fiissen 
voran, welches allmahlich bis in den Kopf stieg, worauf dann 
der Anfall ausbrach. Nicht immer waren die motorischen Er- 
scheinungen auf den Arm beschrankt, manchmal hatte Pat. 
klonische Zuckungen auch im rechten Mundwinkel und zuweilen 
allgemeine Krampfe mit Verlust des Bewusstseins. 

In der letzten Zeit hingegen hatte der Kranke, wahrend er 
unter unserer Beobachtung stand, zweimal Krampfe, welche sich 
auf alleExtremitaten erstreckten, d. h. mit Ausschluss der Gesichts- 
muskeln und Verlust des Bewusstseins; ein drittes Mai fing der 
Anfall auf der linken Seite an und wurde dann allgemein; ein 
viertes Mai beschrankte sich der Krampf auf die linke obere Ex¬ 
tremist, ohne dass eine Parese derselben nachfolgte. Einige 
dieser Anfalle dauerten ziemlich lange (bis zu 30 Minuten). 
Wahrend des Anfalls stiess der Kranke ein lautes Schreien aus. 
Die Augen zeigten keine konjugierte Deviation, sondem wurden 
hin und her nach alien Seiten gedreht. 

Diese konvulsiven Erscheinungen sind wichtig; denn, wenn 
es sich um Tumoren handelt, die auf einen Himteil beschrankt 
sind, der so wenig charakteristische Symptome hat, konnte 
man, besonders bei Frauen, an hysterische Anfalle denken. 

Naturlich werden wir hier nicht iiber die Pathogenese der 
allgemeinen Konvulsionen sprechen, die unser Kranker aufwiea 
und die zu dem Sitz des Tumors in keiner Beziehung stehen, 
sondem wir werden uns nur mit den partiellen Konvulsionen be- 
schaftigen, welche von keiner konjugierten Deviation der Augen 
oder des Kopfes begleitet waren und sich in den letzten Lebens- 
monaten manchmal auf den linken Arm beschrankten. 

Wenn man den pathologisch-anatomischen Befund beriick- 
sichtigt, aus welchem, wie schon gesagt, hervorgeht, dass der 
Tumor keinen direkten Druck auf die motorische Zone oder 
auf die Vorderhirnganglien ausiiben konnte, so muss man die 
Frage aufwerfen, ob auch die partiellen Krampf anfalle, die zu¬ 
weilen in den letzten Monaten des Lebens auftraten, zum Druck 
auf den Pedunculus in Beziehung gebracht werden konnen, wie 
die Hemiparese. Dieser Annahme steht aber die Tatsache ent- 
gegen, dass die Hirnschenkel keine epileptogene Zone sind; aber 
wenn man sich daran erinnert, was wir in einer anderen Arbeit 
erorterten, dass namlich diese partiellen, extrarolandischen Kon- 
vulsionen nur eine Spezialform der allgemeinen Konvulsionen 
sind, die bei Himtumoren haufig vorkommen, so wird verstand- 
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lich, dass in unserem Fall die Kompression der Hirnschenkel einen 
modifizierenden Einfluss auf die allgemeinen Konvulsionen ge- 
habt haben kann. 

Wir haben nun noch iiber die Reizerscheinungen zu sprechen, 
die bei Beginn der Krankheit auf der Seite des Tumors auftraten. 
Wenn man bedenkt, dass auch von diesen vorwiegend der Arm 
und weniger stark das Gesicht getroffen wurde, so muss man 
fragen, ob diese nicht mit einem Druck in Beziehung gebracht 
werden konnen, welcher auch auf den linken Hirnschenkel 
ausgeiibt wurde. Wenn man namlich im Sinne meiner friiheren 
Arbeit annimmt, dass die Jacksonsche Epilepsie bei Geschwiilsten 
der motorischen Region deshalb vorwiegend in der gekreuzten 
Korperhalfte auftritt, weil die Erregbarkeit der zu dieser fiihrenden 
Pyramidenbahn gesteigert ist, so konnte man sich denken, dass 
Hirngeschwiilste ausnahmsweise auch gleichseitige Konvulsionen 
bedingen konnten, wenn durch Druck auf den gekreuzten Him- 
schenkel die zur gleichseitigen Korperhalfte fiihrende Pyramiden¬ 
bahn sich in einem Zustand gesteigerter Erregbarkeit befindet. 
Man muss also priifen, ob eine solche Kompression des kontra- 
lateralen Pedunkulus bei Schlafentumoren moglich ist. In der 
Literatur begegnen wir einem Fall von Knapp , in welchem eine 
Hemiparese nicht nur auf der kontralateralen Seite, sondern auch 
auf der homolateralen auftrat, femer einem von Schiess-Gemuseus 
und einem von Korner, in welchem auch eine gekreuzte Ptosis be- 
stand, femer einem andem von Knapp selbst, in welchem in der 
ersten Zeit kontralaterale, transitorische Ptosis auftrat, begleitet 
von leichtem Zittem des oberen Lides, Hemiparese auf der Seite 
des Tumors, Sensibilitatsstorungen und auch von Krampfanfallen, 
welche Pat. in ungeniigender Weise beschrieb, die aber, wie es 
scheint, nicht den Jacfoonschen Typus hatten. Erst spater 
schwanden diese Paresen und statt ihrer traten eine homolaterale 
Ptosis und eine gekreuzte Parese des Facialis auf. Wenn es 
sich in diesem Falle nur um eine gleichseitige Extremitaten- 
parese handelte, konnte man eventuell eine andere Erklarung 
heranziehen; im Hinblick aber auf die kontralaterale Oculo- 
motoriuslahmung ist man gezwungen, eine Kompression des kontra¬ 
lateralen Hiraschenkels anzunehmen. Im iibrigen zeigt uns auch 
der Charakter der Konvulsionen in unserem Fall, dass ihr * 
Urspiung nicht rein kortikal ist. Die Kontraktionen des Arms, 
von denen man nicht sagen konnte, ob sie wirkliche Krampfe 
oder Zittem waren, erinnern uns an das Zittern des pedunkularen 
Syndroms von Benedikt , und auch die langsame, tonische Hebung 
des rechten Arms weist auf eine Beteiligung des Pedunculus an 
der Genese der Konvulsionen. 

Wir nehmen also an, dass die zu Anfang der Krankheit 
beobachteten partiellen Konvulsionen eine analoge Pathogenese 
haben wie die Symptome, die in einem weiter vorgeschrittenen 
Zustand der Krankheit beobachtet wurden. 
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Oehstorung: Wenige Tage nach seinem Eintritt ins 
Hospital hatte der Kranke eine Gehstorung, die unsere ganze 
Aufmerksamkeit verdient. Er ging mit schwach gebeugten 
Knien, mit etwas nach hinten gebeugtem Rumpf, mit gestrecktem 
Kopf, leicht taumelnd und mit Neigung nach hinten und etwas 
nach links zu fallen. Die Fusse werden gut vom Boden er- 
hoben und zeigen in ihrer Bewegung keine Inkoordination. Dieser 
Gang erinnert an den zerebellaren und ist nicht selten bei Tumoren 
der Schlafenlappen, bei welchen sogar auch, wie bei zerebellaren 
Lasionen, Schmerz und Steifheit des Genicks vorkommt. Be- 
merkenswert ist, dass unser Kranker Neigung hatte, nach der dem 
Tumor entgegengesetzten Seite zu fallen, eine Erscheinung, welche 
zwar auch in anderen Fallen von Schlafentumoren auftritt, aber 
doch nicht fur die Diagnose verwertet werden kann, da die 
Kranken in anderen Fallen dazu neigten, nach der Seite des Tumors 
zu fallen. Hingegen ist die Tendenz, nach hinten zu fallen, bei 
solchen Kranken viel bestandiger. 

Knapp glaubt, dass im Schlafenlappen Zentren gelegen seien, 
die fur die Gleichgewichtserhaltung bestimmt sind. Es scheint 
ihm unzulassig, die Gleichgewichtsstorungen einem Druck auf das 
Kleinhim zuzuschreiben, da dieses ihm durch das Tentorium 
cerebelli geschiitzt erscheint. Unserer Meinung nach aber konnte 
die Nahe der Vierhiigel, welche dem Druck dieser Tumoren gewiss 
ausgesetzt sind, die Ataxie von zerebellarem Typus sehr wohl 
erklaren. Fur eine solche Druckwirkung auf die Vierhiigel spricht 
vielleicht auch die in einigen Fallen beobachtete Storung des 
Blicks nach oben. 

Sensibilitdtsstdrungen und Erloschen der PaieUarreflexe: Was 
in unserem Fall die Sensibilitatsstorungen betrifft, so beobachteten 
wir nur Parasthesien an den Fingergliedem der Hande beider 
Seiten; ausserdem ging den konvulsiven Anfallen puweilen ein 
Kaltegefiihl an den Fiissen voraus, welches langsam bis zum 
Kopf stieg, worauf dann der Anfall ausbrach. In anderen Fallen 
von Schlafentumoren wurden Schmerzen bei Druck auf den Cruralis 
oder Tibialis und mannigfache andere Druckschmerzen und spon- 
tane Schmerzen beobachtet. 

Unserer Meinung nach riihren diese Erscheinungen von 
, einer Degeneration der Spinalwurzeln her und sind folglich mit 
dem Erloschen der Patellarreflexe zusammen zu betrachten, was 
bekanntlich zuweilen bei Himtumoren vorkommt und auch bei 
unserem Kranken sehr friih auftrat. Allerdings konnte man 
auch denken, dass die Ursache dieser letzten Erscheinung in 
der ausgedehnten spinalen Metastase zu suchen sei. Wahrscheinlich 
ist dies jedoch nicht; denn als der Kranke in unsere Klinik kam, 
wies er keinerlei spinale Symptome auf. Es ist zum mindesten 
moglich, dass zu jener Zeit im Mark und in den Spinalwurzeln 
noch keine Metastase bestand. 

Das Verschwinden der Patellarreflexe, welches bald mono-, 
bald bilateral ist, wurde bei Fallen von Himtumoren ver- 
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schiedenartig erklart. Mayer , welcher eine Degeneration der 
Hinterstrange in mehreren Marksegmenten fand, schreibt es der 
venosen Stauung zu, die durch den erhohten Druck in den endo- 
kraniellen Biutleitern hervorgerufen wird. Dinkier , welcher dies© 
Alteration bestatigte und ausserdem auch die vorderen Wurzeln 
degeneriert fand, war der Meinung, sie sei den vom Tumor her- 
vorgebrachten Toxinen zuzuschreiben, und betrachtet dies© 
Degeneration als kachektische. 

Unser Fall ist nicht geeignet, die Frage des Fehlens der 
Patellarreflexe bei Hirntumoren zu losen, da die Degeneration 
der Wurzeln und der Hinterstrange sehr gut mit der grossen extra- 
medullaren Metastase in Beziehung gebracht werden konnte. 
Nut glaube ich, dass bei unserem Kranken, bei welchem das Ver- 
schwinden der Patellarreflexe schon zu einer Zeit konstatiert 
wurde, in welcher der allgemeine Zustand des Kranken noch sehr 
zufriedenstellend war, im allgemeinen von kachektischen Er- 
scheinungen nicht die Rede sein kann. 

Was nun die Falle der Literatur betrifft, so miissen wir be- 
merken, dass das Verschwinden der Patellarreflexe auch von 
anderen Autoren mit einer gewissen Frequenz beobachtet wurde, 
und dass gerade in Fallen solcher Art Batten und Collier die De¬ 
generation der hinteren Spinalwurzeln haufig antrafen. Dessen- 
ungeachtet ist die Bedeutung dieses Symptoms fur die Diagnose 
sehr beschrankt. 

Storungen des Oehors: Unser Kranker war wohl stark taub, 
aber bei lautem Sprechen war das Verstandnis der Worte normal. 
Wie ist nun diese bilateral© Taubheit in unserem Falle zu er- 
klaren? Ueber die Beziehungen zwischen Schlafenlappen-Tumoren 
und Taubheit weiss man, dass die bilateralen Herde genannter 
Lappen vollstandige Taubheit mit sich bringen, dass aber eine 
kontralaterale Verminderung des Gehors bei einseitigen Schlafen¬ 
lappen tumoren sehr selten vorkommt (Falle von Ormerod, Mills 
und Bodmer , Westphal , Schiess-Oemuseus), da der Acusticus mit 
beiden Schlafenlappen in Beziehung steht. Unser Kranker hatte 
eine starkere Schwerhorigkeit auf der Seite des Tumors; aber 
die otoskopische Untersuchung ergab eine beiderseitige vorge- 
schrittene Otitis media. Natiirlich darf man in den hochst seltenen 
Fallen von kontralateraler Taubheit durch Neubildung in einem 
einzigen Schlafenlappen diese Eventualitat nicht vergessen, welche 
vielleicht einige der obengenannten Falle erklart. Unser Kranker 
wies auch keinerlei Reizsymptome des akustischen Zentrums 
auf, und den epileptiformen Konvulsionen ging keine akustische 
Aura voran, wie es z. B. der Fall war in den Fallen von Cowers , 
Ormerod , Wilson , Westphal , Lilhrmann , Bennet , Kaplan u. a. m. 

Oeschmacks - und Oeruchsstorungen: Diese waren bei unserm 
Kranken sehr deutlich. Rechts bestand eine vollstandige Anosmie 
und vielleicht leichte Ageusie, sowohl an der Basis, als an der 
Spitze der Zunge. 
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Was diese Storungen betrifft, wissen wir, dass nach Ferrier , 
Gowers und Flechsig der Gyrus uncinatus als Geruchszentrum 
gilt und fur diese Lokalisation auch eine gewisse Anzahl von 
Beobachtungen spricht, in welchen Anosmie und Halluzinationen 
des Geruchs auftraten infolge von Lasionen dieser Himgegend 
(Hughling8 Jackson und Beevor, Anderson, Stokes u. s. w.) Was 
den Geschmack betrifft, ist bekannt, dass nach Ferrier dessen 
Zentrura ira Gyrus uncinatus liegt, und dass Oppenheim fur Herd© 
in dem medialen Teil des Schlafenlappens ausser Anosmie und 
Hyposmie auch Geschmackshalluzinationen beschrieb. 

In unserra Fall miissen wir hinsichtlich der Geruchs- 
storungen erwagen, dass der Tumor sich auf eine gewisse Strecke 
iiber die Orbitalflache des Stimlappens verbreitete und dass 
also der rechte Tractus olfactorius verletzt sein konnte. Aber 
ausserdem muss man bedenken, dass die Tractus olfactorii sehr 
zart und gegen Steigerungen des endokraniellen Druckes sehr 
empfindhch sind, welchen Sitzes sie auch sein mogen, und dass 
man Geruchsstorungen daher auch besonders haufig beiNeoplasmen 
des Kleinhims antrifft, denn, wie bekannt, bedingen diese leichter 
als andere eine friihzeitige Steigerung des genannten Druckes. 

Die Geschmacksstorungen konnen in unserem Falle nicht in 
Beziehung gebracht werden zu der linken Hemiparese, da eine 
Hemianasthesie vollstandig fehlte und auch bei dem Sitz der 
Geschwulst nicht zu erwarten war. Ich nehme also an, dass 
die Lahmung der Temporalrinde selbst eine schwere gekreuzte 
und eine leichte gleichseitige Geschmacksstorung bedingte. 

Die Untersuchung unseres Falles und derjenigen anderer 
Autoren berechtigt uns aber nicht, das Zentrum des Geschmacks 
nur in den „ Gyrus uncinatus* * zu verlegen, es wiirde vielmehr 
nach der Kasuistik die Annahme nahe liegen, dass Geschmacks- 
storungen nur auftreten, wenn die Tumoren im Schlafenlappen 
selbst sehr ausgedehnt sind. 

Wenn wir nun die fur die Diagnose der Schlafenlappen- 
Tumoren anwendbaren Kriterien zusammenfassen, so konnen 
wir sagen, dass fur die der linken Seite der grosste Wert dem 
Symptom der Worttaubheit zukommt, wahrend fur die Diagnose 
der Geschwiilste des rechten Lappens man sich nicht auf ein 
Symptom allein stiitzen darf, sondem auf den Komplex aller, 
auch derjenigen, welche scheinbar am meisten zu vemachlassigen 
sind oder welche einen transitorischen Charakter haben. 

Nachdem die allgemeine Diagnose auf Himtumor gestellt 
ist, miissen die anderen Symptome, die zur Diagnose benutzt 
werden konnen, unserer Meinung nach in Hinsicht auf ihre 
Haufigkeit und Bedeutung folgendermassen gruppiert werden, 
mit der Massgabe, dass der grosste Wert auf die Assoziation 
der ersten drei Symptome zu legen ist, dass aber auch von 
diesen das dritte haufiger fehlt als die anderen zwei. 

I. Partielle Lahmungen einiger Zweige des Oculomotorius, 
oft leicht oder voriibergehend. Haufiger ist die Ptosis, aber 
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auch die Insuffizienz anderer Oculomotoriusrauskeln ist nicht 
selten. Zuweilen hat man als einziges Zeichen eine gleichseitige 
Mydriasis mit Pupillenstarre. Solche Storungen treten gewohnlich 
auf der Seite des Tumors auf, kommen aber auch auf der 
gekreuzten Seite vor. Oft haben sie einen vorubergehenden 
Charakter. 

II. Lahmungen, welche zu denen des Oculomotorius ge- 
kreuzt sein konnen. Diese Paresen sind zuweilen auf den Arm 
beschrankt, manchmal iiberwiegen sie auch nur in dem Arm; oft 
aind sie mit einer Parese des Paciahs assoziiert, wahrend fast immer 
das Bein verschont bleibt oder wenigstens viel weniger betroffen 
ist als der Arm und auch der Facialis. Ausnahmsweise treten 
solche Paresen auf der Seite des Tumors auf und haben dann 
einen transitorischen Charakter. Aeusserst selten wurden gleich- 
aeitige Jacksonache Anfalle beobachtet. 

III. Ein Gang von leicht zerebellarem Charakter, manch- 
mal mit Tendenz, nach hinten oder seitwarts zu fallen, ohne dass 
die Seite, nach der der Kranke fallt, Bedeutung fiir die 
Diagnose des Sitzes des Tumors hat. Oft gesellt sich Steifheit 
und Schmerz im Genick dazu. 

IV. Storungen des Geruchs ausschliesslich oder vorwiegend 
auf der Seite des Tumors und bilaterale Geschmacksstorungen, 
und zwar vorwiegend auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite. 

V. Vasomotorische Storungen auf der paretischen Seite 
(Cyanose, Oedem, Schweiss, Kalte). 

VI. Abschwachung oder Erloschen der Patellarreflexe auf 
beiden Seiten. 

VII. Wenn auch selten, kann gelegentlich doch eine Hemi¬ 
plegia alternansinferiorauftreten(Abducens- oder Facialislahmung). 

VIII. Ebenfalls sehr selten treten Hemianasthesien auf, welche 
von einer Kompression des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
abhangen, oder halbseitige Storungen des Tastgefiihls oder des 
stereognostischen Sinnes durch Beteiligung des Parietallappens. 
Parasthesien hingegen sind haufig und werden gewohnlich der 
gleichzeitigen Degeneration der Spinalwurzeln zugeschrieben. 

IX. Athetotische und choreatische Bewegungen, zuweilen 
auch Zittem auf der paretischen Seite. 

X. Parakusie und Halluzinationen des Gehors. 

XI. Parageusie oder Parosmie und Halluzinationen des Ge- 
schmacks und des Geruchs. 

XII. Neuralgien im Bereich des Trigeminus, besonders im 
Orbitalgebiet. 

XIII. Abgesehen von den Sehstorungen, welche von der 
Stauungsatrophie des Sehnerven oder Netzhautblutungen ab- 
hangig sind, konnen verschiedene Sehstorungen auftreten, je 
nachdem der Tumor auf den Thalamus oder den Occipitallappen oder 
auf das Chiasma, den Tractus opticus etc. iibergreift oder einen 
Druck ausiibt. 
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Da man bei den Schlafentumoren oft ein Syndrom findet, 
welches an das FPefiersche Hirnschenkelsyndrom erinnert, so will 
ich noch speziell auf die Differentialdiagnose zwischen Schlafen- 
lappen- und Hirnschenkelgeschwulst eingehen. 

Knapp legt, und das mit Recht, fur die Diagnose des 
Schlafenlappentumors grossen Wert auf den transitorischen und 
remittierenden Charakter der Lahmung des Oculomotorius bei 
Schlafenlappentumoren, wahrend bei direkten Lasionen des 
Pedunculus die Lahmung sich nach und nach fortschreitend ent- 
wickelt, weil sie nicht von den Storungen des intrakraniellen 
Drucks abhangt, welcher durch plotzliche Zirkulations- 
schwankungen beeinflusst wird. 

Ausserdem muss man beachten, dass die brachiale Mono- 
parese und die Hemiparese bei Schlafenlappentumoren haufig 
sind, wahrend man sie wohl bei limitierten Erweichungen des 
Pedunculus auftreten sieht, aber selten bei Tumoren, die viel- 
mehr rasch zu einer Ausbreitung der Lahmung auf das Bein und 
auch auf die andere Korperhalfte fiihren. 

Ausserdem treten die Ptosis, die Hemiparese und die Mono- 
parese bei Schlafenlappentumoren erst auf, nachdem man lange 
Zeit allgemeine Himdrucksymptome beobachtet hat, wahrend diese 
Lahmungen, wenn sie von Pedunculustumoren herruhren, viel 
friihzeitiger sind und sich nicht mit Ataxie zerebellaren Charakters 
assoziieren, wie dies haufig bei Schlafenlappentumoren geschieht. 

Die Lahmungen einigerOculomotoriuszweige und besonders die 
Ptosis konnen als seltene Ausnahme allerdings in Fallen von 
Schlafentumoren schon sehr friih auftreten, aber in solchem Fall 
ist die Ptosis in der Regel transitorisch, wahrend die Oculomotorius- 
lahmungen der Pedunculustumoren einen progressiven Charakter 
haben. Endlich kann man bei Pedunculuslasionen eine Hemi¬ 
parese mit Zittem (Syndrom von Benedikt) finden, welches 
bei Schlafentumoren nicht sicher beobachtet wurde. 

Die Hemiplegia alternans superior (oculomotoria) kann, wenn 
auch sehr selten, als indirektes Symptom bei KJeinhimtumoren 
auftreten. In einem Fall von Oriesinger verursachte ein Gliom 
der linken Kleinhimhemisphare eine leichte Ptosis, Strabismus 
intemus und zuweilen Nystagmus im linken Auge; und auch von 
anderen Verfassem wurde in Fallen von Kleinhirntumor Ptosis 
mit Pupillenstarre beschrieben, oft auch bilaterale Mydriasis. 
Auch darf nicht vergessen werden, dass einige Autoren das 
Zentrum der Lidhebung in den Parietallappen verlegen, und 
dass man also ihrer Meinung nach auch bei Tumoren in dieser 
Gegend eine Ptosis antreffen konnte. Aber es ist zu bemerken, 
dass in diesem Falle die Ptosis kontralateral ware, ganz abgesehen 
davon, dass die Falle von Lasionen des Pli courbe mit Ptosis sehr 
zweifelhaft sind, und das3 bei solchen die Ptosis nie mit Lahmungen 
anderer Muskeln des Oculomotorius assoziiert sein wiirde. 

Jedenfalls sind die Falle von Kleinhim- oder Scheitellappen- 
lasionen mit Lahmungen einzelner Zweige des Oculomotorius 
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nicht nur ausserordentlich selten, sondem auch an den begleitenden 
Symptomen leicht zu erkennen. 

In den sehr seltenen Fallen von Schlafentumoren, in 
denen eine kontralaterale Ldhmung des Oculomotorius und eine 
homokUercUe der Extremitaten eintritt, kann die Diagnose in der 
ersten Zeit sehr schwer sein beziiglich der Seite, auf der der 
Tumor sitzt. Wir werden hier aber von der Tatsache geleitet 
werden, dass im weiteren Verlauf bald die Lahmungen die abnorme 
Lokalisation gegen die normale vertauschen; ausserdem gibt das 
Auftreten oder Ausbleiben der Worttaubheit einen wertvollen 
Fingerzeig. 

Die Symptome, welche von der grossen Metastase in dem 
Wirbelkanal hervorgerufen wurden, waren wahrscheinlich fiir eine 
gewisse Zeitperiode sehr unbedeutend, denn nur in den letzten 
drei Monaten fand sich eine progressive und schwere Paraparese 
der unteren Extremitaten, mit Hamretention und sehr leichter 
Parese der oberen Extremitaten, aber mit Erhaltung der Sensi- 
bilitat,ohne spontane Schmerzen und ohne Atrophie oder trophische 
Storungen der Haut. Das Oedem war wenigstens wahrscheinlich 
auf eine Phlebitis zu beziehen. Ueber die Patellarreflexe s. oben. 
Die Erklarung fiir diese auffallige Diirftigkeit der Symptome 
muss offenbar in der langsamen Entwicklung des Tumors ge- 
sucht werden, in seiner ganz extrapialen Lage und in der Tat¬ 
sache, dass, obgleich die Neubildung die Spinalwurzeln einschloss, 
doch in diesen erst spat degenerative Veranderungen eintraten 
und auch dann nicht in sehr starkem Grade. Auch die auf 
das Mark ausgeiibte Kompression muss viel geringer gewesen sein, 
als man bei dem Volumen des Tumors vermuten mochte. In 
der Tat fand sich zwar im Zervikalmark, wo der Tumor einen 
Durchmesser von 3,5 mm hatte und wo er sich fast um das 
ganze Mark erstreckte, eine Deformation und eine ziemlich 
starke Quetschung des Marks, aber im Dorsalmark, wo der 
Durchmesser des Tumors 4 mm betrug, wo er aber sich viel 
weniger seitwarts erstreckte, war das Mark gar nicht defor- 
miert. Dies ist von grosser Bedeutung, da uns hierdurch bewiesen 
wird, wie resistenzfahig gegen Kompression das Riickenmark 
ist, und wie weit infolgedessen der Wirbelkanal verengert werden 
kann, ohne dass das Mark und dessen Funktion schweren 
Schaden erleiden. Diese Tatsache kontrastiert offenbar gegen 
die schweren Symptome, welche man bei anderen Prozessen 
findet, z. B. bei tuberkulosen und syphilitischen, auch wenn die 
Neubildungsprodukte auch nicht im entfemtesten das Volumen 
erreichen, welches unsere Neubildung hatte. Aber vielleicht 
muss man bei tuberkulosen und syphilitischen Prozessen, ausser 
der rascheren Entwicklung, auch den Charakter der Neu- 
bildungsprozesse beriicksichtigen, welche viel mehr zum Ueber- 
greifen auf das Mark selbst, die Wurzeln und die Gefasse neigen. 

Die Lahmungserscheinungen der Unterextremitaten und der 
Blase in unserem Falle waren Symptome, die der Kompression 
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des Markes und seiner Wurzeln zuzusehreiben waren ana¬ 
log denen, welche gewohnlich bei Kompression des Marks 
auftreten; die motorischen Erscheinungen traten starker und 
zeitiger auf als die sensiblen, welche in unserem Falle sogar 
fast ganz fehlten. Bemerkenswert ist auch das Fehlen von 
Schmerzen trotz der grossen Ausbreitung des Tumors langs 
des Marks. 

Das von uns beobachtete Verhalten ist in Einklang mit dem 
in anderen, dem unsera ahnlichen Fa len angetroffenen. In der 
Tat heben alle Autoren die Sparlichkeit der Symptome in diesen 
Fallen hervor, und aus dem Studium ihrer Beobachtungen geht 
hervor, dass in der grossen Mehrzahl die Storungen der Motilitat 
und der Sphinkteren immer vorwiegend waren, wahrend nur 
hochst selten fiber Steifheit der Wirbelsaule berichtet wird und 
nur hin und wieder fiber Schmerzen im Rfickgrat und in den 
unteren Extremitaten, welche zudem nie die Intensitat erreichen, 
wie sie zuweilen bei primdren und limitierten Tumoren der Spinal- 
raeningen beobachtet werden. 

Ausnahmsweise konnen bei sekundaren Tumoren auch die 
Motilitatsstorungen fehlen trotz grosser Ausdehnung des Tumors; 
wenn sie vorhanden sind, kann die Lahmung der Glieder 
sowohl spastisch als schlaff sein, je nach dem Sitz der Metastase. 
Gewohnlich folgt dem Erscheinen der medullaren Symptome eine 
allgemeine schwere und rapide Kachexie, wie dies auch in unserem 
Falle geschah. 

Die gfirtelartigen Metastasen, wie sie in unserem Falle auf- 
traten, wurden bei Himtumoren von verschiedenem Sitz (Stim-, 
Schlafen-, Occipitallappen, Linsen- und Schweifkem, Sehhfigel, 
Kleinhirn) beobachtet und waren gewohnlich extramedullar, aus¬ 
nahmsweise wurden neoplastische Knoten im Mark (Lentz , Hippel , 
Schultze u. A.) beobachtet. Sie hatten immer ihren maximalen 
Durchmesser im Bereich der Hinterstrange, wahrend sie sich 
wenig oder gar nicht in das Bereich der Vorderstrange eistreckten. 
Fast immer handelte es sich um Sarkome oder Gliosarkome. 

Auf Grand dieser Beobachtungen behaupteten einige Autoren, 
und besonders Stanley Barnes 9 dass die gfirtelartig um das 
Rfickenmark ausgebreiteten Tumoren immer sekundar seien gegen- 
fiber den Himtumoren, und dass durch Aufbrechen des primaren 
Tumors die Verbreitung seiner Elemente in die Him- und Rficken- 
markflfissigkeit und so die Metastasen zustande kommen. Nach 
Stanley Barnes sollen diese Tumoren gewohnlich aus dem ventri- 
kularen Ependym entstehen und sich dann fiber andere Teile der 
Ventrikei und fiber die Wirbelhohle verbreiten. Wir bemerken 
aber, dass, wenn es sich auch im allgemeinen um metastatische 
Tumoren handelt, doch auch Beobachtungen von primaren Tumoren 
nicht fehlen. So ist z. B. in einzelnen Fallen bei der Autopsie 
kein Hirntumor gefunden worden (Frdnkel), oder die Kranken- 
geschichte ergibt mit Sicherheit, dass der Hirntumor spater als 
der extramedullare Tumor ( Fischer , Heubner u. A.) aufgetreten ist. 
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Was ihre Entstehung aus dem ventrikularen Ependym be- 
trifft, so i8t dieselbe nur bei einer beschrankten Zahl von Fallen 
nachweisbar; und auch befcreffs ihrer Verbreitung nach der von 
Stanley Barnes vermuteten Art bemerken wir, dass in unserem 
Fall der Tumor nicht bis zum ventrikularen Ependym reichte, 
und dass auch das absolute Fehlen von Tumorelementen in der 
Him- und Riickenmarkflusaigkeit in unserem Fall nicht zugunsten 
dieser Annahme spricht. Die letztgenannte Tatsache beweist 
ausserdem, dass man der Lumbalpunktion keine so grosse Wichtig- 
keit beilegen darf fur die Diagnose solcher Metastasen. 
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33. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen 
und Irrenarzte in Baden-Baden. 

30. und 31. Mai 1908. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Nervenarzt, Bad Nauheim. 

Hoche eroffnete die von ca. 150 Teilnehmern besuchte Versammlung 
«ind gedenkt der im letzten Jahre verstorbenen Mitglieder, insbesondere 
Hitzig8, der in friiheren Jahren regelmassig die Versammlung besucht hat. 
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W. £r6-Heidelberg: Riickblick und Ausblick auf die Entwicklung der 
deutschen Nervenpathologie im letzten halben Jahrhundert. 

E. vergleicht die medizinischen Wissenschaften zur Zeit, als er (1857> 
die Universitat bezog, mit einem schon recht stattlichen Baum, dessen 
Gestalt und Grosse wesentlich von drei machtigen Hauptasten — der 
inneren Medizin, der Chirurgie und Geburtshiilfe — bestimmt wurden. 
Er schildert die relativ einfache Gliederung der Unterrichtsfacher in der 
Medizin zu jener Zeit und dann, welche ausserordentliche Bereicherung 
dieselbe durch das Hinzutreten zahlreicher neuer, wichtiger und zum Tea 
fiihrender Disziplinen erfahren hat; durch die Entwicklung der Augen- 
und Ohrenheilkunde, der Laryngologie, der experimentellen Pathologic, 
der Lehre von den Infektionskrankheiten, der Bakteriologie, der Hygiene, 
der Psychiatrie und Nervenpathologie, der Dermatologic und Syphilidologie, 
der Gynakologie, der Padiatrie, Orthopadie und viele andere. — Alle diese 
Disziplinen sind allmahlich gewaltig herangewachsen, drangen nach 
Selbstandigkeit und haben sich zum Teil schon losgelost von ihren Mutter- 
disziplinen, nicht ohne Kampf und Streit und unter allerlei Schwierigkeiten. 
Es ist das ein natiirlicher Entwicklungsprozess, den wir nicht aufhalten,. 
sondern nur bis zu einem gewissen Grade lei ten konnen. 

Redner will diese Entwicklung nur in Bezug auf die Psychiatrie und 
Nervenpathologie , die aus der inneren Medizin hervorgingen, niiher ver- 
folgen. Die Psychiatrie ist langst in ihren Krankenanstalten, in Forschung 
und Unterricht selbstandig geworden; Irrenkliniken entstanden zunachst 
im Anschluss an bestehende Irrenanstalten, von der zweiten Halfte der 
70 er Jahre als besondere klinische Universitatsinstitute, das erste in Heidel¬ 
berg. Diese Entwicklung ist vollendet. 

Die Nervenpathologie steht noch mitten darin; von drei grossen Quell- 

g ebieten ausgehend, ist sie allmahlich zu einer sehr umfangreichen Disziplin 
erangewachsen: in erster Linie wurde sie von inneren Kltnikem ( Romberg * 
Hasse, Oriesinger, Friedreich, KussmauL , Leyden und ihren zahlreichen 
Schiilern) begriindet; dann unter Qriesingers machtigem Einfluss auch von 
den Psychiatem weiter ausgebaut (Oriesinger, Westphal, Meynert , Oudden, 
Rinecker, Hitzig, Wernicke, Jolly und viele Andere) und endlich von einer 
therapeutischen Spezialdisziplin gefordert, von der Schule der deutschen 
Elektrotherapeuten , die von den verschiedensten Ausgangspunkten her sich 
naturgemass zu Nervenpathologen entwickelten, lange Zeit die eigentlichen 
,,Nervenarzte“ waren und durch die Fiille und Bedeutung ihrer wissen- 
schaftlichen Arbeiten und Entdeckungen eine fiihrende Rolle fiir die Nerven¬ 
pathologie spielten. Aus diesen drei Quellgebieten hat sich der machtige 
Strom der neutigen deutschen Neurologic entwickelt, was im einzelnen 
kurz angedeutet wird. 

Dazu kamen machtige Anregungen und Fortschritte aus Frankreich 
(Schule der Salpetriere), aus England, Amerika und anderen Landem. 

Kurzer Vergleich des Standee der Kenntnisse vor ca. 50 Jahren und 
von heute zeigt sehr deutlich die grossen Fortschritte. 

Stets war und blieb die Nervenpathologie mit der inneren Klinik 
verbunden, wurde auch von einzelnen Klinikem (am moisten in Heidel¬ 
berg) in bevorzugter Weise gepflegt und im Unterricht vertreten. — Auf 
die Dauer war dies nicht moglich, weil durch das Anwachsen und die 
Neuentstehung zahlreicher anderer Forschungsgebiete der inneren Medizin 
die Fiille der Arbeit immer uniibersehbarer wurde und fiir den einzelnen 
nicht mehr zu beherrschen war. Redner weist dies etwas genauer nach in 
Bezug auf die neueren Bestrebungen der inneren Kliniken, auf die In¬ 
fektionskrankheiten, die bakteriologischen, biologischen, biochemischen, 
serologischen und serotherapeutischen, organotoxischen, organotherapeuti- 
sc hen F orach ungen u. v. a. Langsam bereitete sich so die Loslosung der 
Nervenpathologie von der inneren Medizin vor, wie sie sich fiir die Psyohiatrie 
schon langst vollzogen hatte. 

Aber jetzt erhebt ein Teil der Psychiater Anspriiche auf die Nerven¬ 
pathologie, welchen sich die innere Klinik selbstverstandlich widersetzt. 
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Die Streitfrage, auf die nur knrz hier eingegangen werden kann, ist schon 
wiederholt eingehend, auch hier in Baden, erortert worden. Die schon 
von Oriesinger vor 40 Jahren erhobene Forderung kann heute, wo beide 
Disziplinen so gewaltig herangewachsen sind, unmoglich mehr aufrecht er- 
hal ten werden. Die Diskussion ist bereits fastuberfliissig geworden, da dieEnt- 
wicklung der Nervenpathologie, ihr Umfang und ihre Arbeitsanforderungen 
unaufhaltsam zu ihrer mehr oder weniger vollstandigen Selbstandigkeit 
drangen. Sie kann weder von der Psychiatrie, nocn von der inneren 
Klinik sozusagen „im Nebenamte" gefuhrt werden; sie braucht eigene 
Vertreter, eigene Anstalten, eigene spezialistisch ausgebildete Manner. 

Aus diesem Bediirfnis heraus sind bereits an manchen Orten be- 
sondere Nervenkliniken , Nervenabteilungen und Ambulatorien entstanden, 
meist in Verbindung mit den psychiatrischen Kliniken; ferner eigene 
neurologische Institute (in Wien, Berlin, Frankfurt a. M., Zurich); und die 
mehr oder weniger unabhangigen und selbslandigen neuropathologischen 
Stationen und Kliniken werden nachfolgen; ein bedeutsamer Anfang dazu 
ist ebenfalls in Heidelberg gemacht. (Nervenabteilimg mit besonderem 
Lehrauftrag.) Natiirlich sollen dabei die Rechte der inneren Klinik auf 
das ihr notwendige Nervenmaterial, sowie die der Psychiatrie auf die 
Grenzfalle etc. gewahrt bleiben. Das gleiche Bediirfnis hat auch zur 
Griindung der „ OeseUschaft deutscher Nervendrzte“ (in Dresden, September 
1907) gefuhrt. Nach einem kurzen Blick auf die bisher schon bestehenden 
Vereine und Versa mmlungen zur Pflege der Neurologic weist E. darauf 
hin, dass die Gesellschaft inren Platz zwischen dem allgemeinen ,,Deutschen 
Verein fiir Psychiatrie*' und dem ,,Kongress fiir innere Medizin* 4 ein- 
nehmen und ausschliesslich der Pflege der gesamten Nervenpathologie im 
engeren Sinne und ihrer Hiilfswissenschaften dienen soil. Sie wird natur- 
gemass die engen Beziehungen zur inneren Medizin und zur Psychiatrie, 
wic sie fiir afie drei Disziplinen notwendig sind, nach Kraften aufrecht 
erhalten. 

Sie wird auch keineewegs den bereits bestehenden kleineren Ver- 
sammlungen, speziell der Badener siidwestdeutschen Neurologenversamm- 
lung, irgend welche Konkurrenz machen wollen, wie E. an seinen engen 
Beziehungen zu beiden Versammlungen nachweist. Er betont, wie die 
beiden Vereinigungen ihre bestimmten Aufgaben und Ziele haben und 
ganz wohl nebeneinander bestehen und sich gegenseitig erganzen konnen. 
Die TeilnehmerBchaft an der einen schliesst die an der anderen keines- 
wegs aus. 

E. halt die Griindung der „ Gesellschaft deutscher Nervenkrzte" fiir 
einen bedeuteamen Schritt vorwarts in der Entwicklung der deutschen 
Nervenpathologie, die nach all dem Gesagten einer glucklichen Zukunft 
«®rtg®g©ngehe. (Erscheint in ausfiihrlicherer Bearbeitung in der Deutschen 
Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, Bd. 35.) (Autoreferat.) 

Stark-KsLThruhe: Heilbarkeit der Meningitis tuberculosa. 

Vortr. stellt einen Fall von geheilter sicherer Meningitis tuberculosa 
vor. Derselbe — ein 44 jahriger Gasarbeiter — hatte Kopfschmerzen, 4 Tage 
iiauemdes Erbrechen, Schwerbeweglichkeit des Kopfes, Fieber und Durch- 
falle. Die anfanglich auf Typhus gestellte Diagnose wurde durch auf- 
tretende Pupillendifferenz, Fazialisparese und Nackenstarre geandert. Es 
wurde Stauungspapille konstatiert. Die Lumbalpimktion zeigte gesteigerten 
Druck, vermehrte Leukozvten und saurefeste Stabchen in grosser Zahl. 
Das Albumen war vermehrt, Leukozyten spater auch vielkemig. Die 
Besserung dieses Befundes von der 5. Punktion an ging parallel mit 
Beeserung der klinischen Erscheinungen. Tuberkulinreaktion positiv. Gegen 
isolierten Tuberkel spricht die konstatierte Vermehrung des Albumens. 

Jetzt nur noch Pupillendifferenz. Pat. hat 38 Pfd. zugenommen. 

C. Hess: Untersuchungen zur Physiologic und Pathologic des Pupiilen- 
spiels. 

Hess beschreibt zunachst eine neue Methode zur Untersuchung der 
piipillomotorischen Erregbarkeit derNetzhaut, die er als Wechselbelichtung 
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bezeichnet. Si© besteht im wesentlichen darin, dass zwei verschieden© 
Netzhautstellen durch Reizlichter von konstanter Ausdehnung aber beliebig 
variierbarer Stark© abwechselnd d©rart b©licht©t werden, dass b©i der 
Wechselbelichtung keine Pupillenanderung ©intritt. Solche Reizlichter 
nennt H. isokinetisch. 

Er konnte u. a. mit der Method© folgendes feststellen: 

1. Im helladaptierten Auge ist die motorisch© Erregbarkeit in der 
Foveamitte cun grosston und schon 0,3 bis 0,4 MiUimeter von dieser 
entfemt deutlich geringer als in der Foveamitte selbst. 

2. Die Abnahm© der motorischen Erregbarkeit erfolgt nicht gleich- 
massig in den verschiedenen Netzhaut-Meridianen, sondem nach der 
temporalen Seite wesentlich rase her als nach der nasalen. Verbindet man 
Punkte von gleicher motorischer Erregbarkeit auf der Netzhaut mitein- 
ander, so erhalt man nicht konzentrische Kreise um die Fovea, sondem 
exzentrische Kurven, deren Form jener fiir die Farbengrenze sehr ahnlich ist. 

3. Bei Dunkeladaption nimmt die motorisch© Erregbarkeit in der 
Fovea nur langsam und relativ wenig zu, sehr viel mehr in den benach- 
barten stabchenhaltigen Teilen. Hier ist die motorische Erregbarkeit des 
dunkeladap tier ten Auges, insbesondere fiir kurzwellige Lichter, deutlich 
grosser, als im stabchenfreien Bezirke. 

Wei ter beschreibt H. einen neuen Apparat zur U ntersuchung auf 
hemiopische PupiUenreaktion, bei dem die Fehler der bisherigen Methoden 
vermieden sind und der eine einfache Handhabung zu klinischen Unter- 
suchungen gestattet. 

Wei ter weist H. auf neue Gesichtspunkte bin, die sich aus seinen 
Untersuchungen fiir die Frage nach dem motorischen Empfangs-Apparate 
in der Netzhaut und seinen Beziehungen zum Zentralorgan ergeben. 
Durch seine Untersuchungen ist der Nachweis erbracht, dass die Aussen- 
glieder der perzipierenden Element© der Netzhaut sowohl den optischen 
als den motorischen Empfangs-Apparat bilden. Damit ist die herrschende 
Anschauung widerlegt, wonach die sogenannten Pupillenfasem auseinem 
anderen Teile der Netzhaut (den Amakrinen) hervorgehen sollen als die 
sogenannten Sehfasern. Aus den H.schen Untersuchungen geht hervor, 
dass die unter der Wirkung des einfallenden Liolites in einer Seh-Epithel- 
zelle entstehenden Regungen notwendig wenigstens bis zum Ende dieser 
Zelle in einer Bahn verlaufen und dass heute die Frage also nur noch 
lauten kann { an welcher Stelle die urspriinglich einheituohe Regung auf 
zwei verschieden© Bahnen iibergeht. Die Forscher, die die Existenz 
besonderer Seh- und Pupillenfasem im Sehnerven annehmen zu miissen 
glauben, batten etwa anzunehmen, dass die in der Seh-Epithelzelle ent- 
standene Regung schon beim Verlassen der Zelle zu zwei verschiedenen 
Fasern in Beziehung trete. Dem gegeniiber weist H. darauf hin, dass 
eine wesentlich einfachere und okonomischere Annahme die sei, dass die 
in einer Seh-Epithelzelle entstandene Regung auch mehr oder weniger 
weit in einer Faser dem Sehorgane zugeleitet werde und etwa erst im 
Traktus oder in der Nahe des ausseren Kniehockers der Uebergang auf 
zwei verschiedene Bahnen stattfinde. Eine derartige Annahme sei anatomisch 
wohl begriindet und geeignet, all© bisher einwandfrei festgestellten Tat- 
sachen ungezwungen zu erklaren. 

Weygandi -Wiirzburg Beitrage zur Lehre vom Mongollsmus. 

Die psychische und korperliche Degenerationsform des Mongolismus 
ist bis vor einigen Jahren von psychiatrischer Seite zu wenig beriicksichtigt 
worden. Wenn auch neuerdings mehr auf diesem Gebiet geschehen ist, so 
harren doch zahlreiche Einzelfragen und vor allem das Problem der 
Aetiologie der Bearbeitung. 

Die wesentlichsten Symptomgruppen sind bekanntlich: 1. die eigen- 
artige Physiognomie mit vorspringenden Jochbeinen Schlitzaugen, ofters 
Epicanthus u. s. w.; 2. das Verhalten des Stiitz- und Bindegewebes des 
Korpers, besonders die Weichheit der Gelenke, die Andeutung von Zwerch- 
wuchs; ferner die auffallende Gestaltung der Zungenoberflache, tiefe Risse 
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und vergrosserte Papillen; 3. das psychische Verhalten. Alle Arten von 
Intelligenzdefekt bei einer ziemlich erheblichen Aufmerksamkeit und 
Reagilitat, heiterer Stimmungslage, Nachahmungstrieb. 

Ein atypischer Fall ist 25 Jahre alt, 132,5 cm gross, Kopfumfang 
51,6 cm, Schadelindex 86,6, Ossifikation nach Rontgenbildem normal. 
Abstehende Ohren, angewachsene Lappchen, Mund often, Zunge rissig, 
Augenoffnung klein, Lidspalte schrag, Epicanthus. Hande plump, biegsam. 
Gemutslage lebhaft, heiter, Sinn fur Musik; er arbeitet im Haushalt, 
Holzhacken u. s. w. Intellektuell mittlerer Schwachsinn, kann sich einiger- 
massen verstandigen, erkennt Objekte, Modelle, Bilder und Zeichnungen; 
Abstracta versteht er nicht. Bei stark ausgepragter Affektion des 
Skelettsys terns besteht also geringer psychischer Defekt, somit eine 
Disproportionalitat der Symptome, wie auch ofter beim Kretinismus. 

Die mikroskopisch untersuchte Thyreoidea eines Falles zeigte reichlich 
Kolloid, einige Follikel 0,09 mm gross, im iibrigen waren sie normal. 
Ebenso die Nebennieren. 

Die Zungenspitze eines Falles zeigte in den sekundaren Papillen das 
Bindegewebe weicn, aufgelockert, odematos, mit etwas vermehrtem Zell- 
gehalt und stark gefullten Gefassen; im Epithel reichlich leukozytare 
Zellen. Die Papillae fungiformes waren bis zu 3 mm dick (normal 0,5—1,5), 
ahnliches zeigte ein zweiter Fall. 

Das Him ist mehrfach etwas verkleinert, worauf schon die gelegent- 
liche Mikrocephalie mancher Falle hinweist. Gelegentlich zeigen sich 
Bildungsmangel, so einmal Fehlen des hinteren Drittels des Balkans. Der 
Windungstyp ist wenigstens in einer Reihe von Fallen einfach, von kind- 
lichem Habitus, gelegentlich mit bis zu 2 cm breiten Gyri. Mikroskopisch 
fallen die zahlreichen Gefasse auf, wahrend irgend welche entziindlichen 
Anzeichen, Zellvermehrung, Plasmazellen u. s. w. nicht zu konstatieren sind. 

Es handelt sich um eine Hemmungsbildung mit einer Reihe von 
Symptomkomplexen, deren atiologische Deutung am eikesten zu verstehen 
ist nach Analogic des Kretinismus unter der Annahme einer Storung der 
inneren Sekretion. Die Sohilddriise selbst kann beim Mongolismus nicht 
wesentlich beteiligt sein; manche Umstande spree hen vielmehr fiir eine 
Beteiligung der Thymus. 


O. U. Arien8 Kappers (Senckenbergisches Neurologisches Institut 
Frankfurt a. M.): Strukturelle Gesetze im Bau des Nervensystems. 

Das vergleichend-anatomische Studium der motorischen Himnerven- 
keme zeigt aufs deutlichste, dass diese sich wahrend der Phylogenese 
verlagern in der Richtung des maximalen, zentral sie beeinflussenden 
Reizes. Die Kerne der Augenmuskelnerven wandern in der Richtung 
des hinteren Langsbundels, welches die Fasem der Augenmuskel-Koordi- 
nation imd der Statik enthalt. Der motorische Kem des Nervus facialis 
und der Nucleus ambiguus vagi et glossopharyngei bewegen sich wahrend 
der Phylogenese ventral warts, weil sie naheren Anschluss suchen an den 
ventralen Teil der Oblongata, wo die langeren Bahnen enden aus den 
optischen Zentren und aus der Grosshimrinde. Namentlich unter dem 
Einfluss der Oblongata-Pyramiden werden die letztgenannten Kerne nach 
imten gezogen, wie daraus hervorgeht, dass sie erst bei den Saugem (wo 
zuerst die Oblongata-Pyramiden auftreten) ganz basal gelagert sind. 

Da durch diese Verlagerung die betreffenden Kerne einer Reizung 
unterliegen, die den Character einer hoheren Differenzierung tragt als 
die rein reflektorischen Reizungen der Hinterwurzel, werden auch die ent- 
sprechenden Muskeln hoher differenziert. Aus der Facialismuskulatur, 
urspriinglich bestehend aus den Constrictores der Kiemenbogen und dem 
Adductor mandibulae, geht u. a. die enorme Muskulatur des Antlitzes her- 
vor, welche durch die Mimik unseren Empfindungen Ausdruck gibt; aus 
der Vagusmuskulatur entwickelt sich, zuerst bei den Mammaliem und zu 
gleicher Zeit mit der ventralen Verlagerung des Nucl. ambiguus, die reich 
differenzierte Kehlkopfmuskulatur, welche die kortikale Lautproduktion 


Digitized by 


Google 



88 33. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen 


ermittelt; aus der geringen Trapezius-M uskula tur der Fische entwickelt 
sich das viel grosser© und etwas mehr differenzierte Muskelsystem des 
StemocleidomastoTdeus und des Cuoullaris. Dass diese Muskeldifferen- 
zierungen sekundar den veranderten Reizverhaltnissen ihrer Kerne nach- 
folgen und nicht umgekehrt, geht daraus hervor, dass bei den Vogeln 
der Accessoriuskem schon verlagert ist und der entsprechende Muskel 
doch noch ungefahr denselben Grad von Differenzierung hat wie bei den 
Reptilien, wo der Kern noch die urspriingliche zentrale Lag© hat, Uebrigens 
wissen wir auch aus sonstigen Beispielen, dass Muskelnypertrophie und 
Differenzierung die Folge einer vermehrten, resp. feiner abgestuften Reizung 
des entsprechenden motorise hen Kernes ist und nicht die Reizung eine 
Folge der Muskelhypertrophie. 

Aus den Kemverlagerungen geht hervor, dass die motorischen Zellen 
sich in der Richtung der sie zentral beeinflussenden Bahnen verlagem, 
und dass sie dabei ofters gross© Strecken zuriicklegen, z. B. die ganze 
Dicke der Oblongata durchwandem. Daraus folgt aber, dass die zentral 
sie beeinflussenden Bahnen in ihrem Wachstum nicht durch die Lage 
der motorischen Zellen bedingt werden, da dann die motorischen Zellen 
an ihrer urspriinglichen Stelle liegen bleiben konnten und nicht erst iiber 
grosse Distanzen zu wandem hatten, um die zentrale Bahnendigung 
aufzusuchen. Die Frage, welche daraus resultiert, ist diese: wodurch 
wird dann der Verlauf der zentralen Bahnen wohl bedingt ? Da es nicht 
die motorischen Zellen sind, konnen es nur sensible Regionen sein, wie 
sich auch tatsachlich nachweisen lasst; und zwar ist es offenbar die gleich- 
zeitige Reizung seines Anfang- und Endpunktes, welche das Auswachsen 
der sogen. zentralen motorischen Achsenzvlinder beherrscht. Hierdurch 
werden nun verschiedene Eigentiimlichkeiten, die bis jetzt als konstante, 
aber unerklarliohe Refund© konstatiert worden sind, deutlich erklart. 

Redner bespricht zuerst die hauptsachlichsten motorischen Bahnen 
der niederen Vertebraten,* namentlich die Tractus tecto-bulbares, und 
weist darauf hin, dass dieser bei den Cyklostomen in einem Gebiet endet, 
wo keine einzige motorische Zelle vorkommt, im sogen. ventralen Teg¬ 
mentum. Auch bei einigen Selachiem {Hexanchus) ist das der Fall. Bei 
denjenigen Tieren, wo der Abducenskern noch ventral liegt, wie bei 
manchen Teleostiem und Selachiern, und dies der einzige ventral gelegene 
motorische Kern ist, endet in seiner direkten Nahe nur ein sehr geringer 
Teil dieser Fasern, wahrend die Mehrzahl mehr caudal warts in der Basis aer 
Octavusregion aufhort. Die Basis der Oblongata enthalt nur an der Stelle, 
wo die tectobulbare Bahn endet, eine grosse Zahl Schaltzellen und Bogen- 
fasern aus den Gleichgewichtskemen. Offenbar ist die tecto-bulbare Bahn 
eine Verbindung zwischen dem fast stets gleichzeitig gereizten Tectum 
opticum und den tegmentalen Gleichgewichtsgebieten und dadurch ent- 
standen, dass Auge und Labyrinth bei Gleichgewichtsstorungen fast immer 
gleichzeitig gereizt werden. 

Noch beweisender fiir dies© These sind der Verlauf und die Endigung der 
cortikofugalen Bahnen aus der Grosshimrinde. Eigentumlich ist es namlich 
dass die corticofugalen Bahnen aus der Grosshimrinde zum Riickenmark 
(die total gekreuzten Pyramiden) bei fast alien niederen Saugem in den 
Hinterstrangen verlaufen, einem exquisit sensiblen Areal, und in einem Gebiet 
(Schaltzellengebiet) enden, wo auch die hinteren Wurzelfasem eintreten. 
Der Verlauf der Pyramiden in den Hinterstrangen, wie er bei den Mono- 
tremen, Marsupialiem, Rodentiem, Insectivoren, Ungulaten und Chiropteren 
als fast konstanter Befund auftritt, reprasentiert offenbar das primare 
Verhalten, welches erst bei den Camivoren und Primaten durch sekundare 
Komplikationen geandert wird, wo aber diese Bahnen doch noch stets 
sehr in der Nahe dee Hinterhorns verlauf en und enden. In Ueberein- 
stimmung mit der These dass das Auswachsen der sog. motorischen Pyra¬ 
miden durch sensible Reize bedingt wird, ist auch die Tatsache, dass 
denjenigen Nerven, denen eine sensible Wurzel abgeht, auch eine Pyramid© 
aus der senso-motorischen Rinde zu der direkten Umgebung ihres moto¬ 
rischen Kernes fehlt. Beispiele: Occulomotorius, Trochlearis, Abducens. 
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(Beziiglich dee Hypogloesus liegt eine Komplikation vor auf welche Redner 
hier nicht eingehen kann.) Auch fur die anderen cortico-fugalen Bahnen 
lasst sich nachweisen, dam die simultane oder direkt succesive Reizung 
ihree Anfang- und Endgebietes offenbar der Grand ihres Auswachsens 
gewesen ist. So verbindet die cortico-mesencephalische Bahn aus der 
Occipitalrinde zum Tectum opticum zwei optiscne Zentren, welche beide 
auf verschiedenem Wege von der Retina aus gereizt werden. Die cortico- 
fugale Bahn der Riechrinde, der Fornix, verbindet zwei Zentren, die 
beide auf verschiedenem Wege Riechimpulse empfangen: Ammonshorn 
und Hypothalamus. 

Bei der Darstellung dieser Schlussfolgerungen beziiglich der moto- 
rischen Bahnen ist ausgegangen worden von der Voraussetzung, dass die 
aufsteigenden sensiblen Bahnen bereits zuvor anwesend waren, denn nur 
auf Grand dieser Annahme lasst sich beweisen, dass die Reizung in dem 
sensiblen Ruckenmarksgebiet und der sensiblen Region der Grosshimrinde 
gleichzeitig oder unmittelbar nacheinander erfolgt. Diese Voraussetzimg 
aber, dass die aufsteigenden Bahnen sich zuerst bilden in der Phylogenese, 
ist keineewegs eine gewagte; wissen wir doch, dass im allgemeinen die 
kiirzeren Bahnen (und das sind die sensiblen) sich friiher bilden als die 
langeren, und dass es auch als allgemeiner Grundsatz gilt, dass die zu- 
fiihrenden Bahnen friiher entstehen als die abfiihrenden. 

Fur diese aufsteigenden sensiblen Bahnen lasst sich viel leichter als fur 
die motorischen nachweisen, dass ihr Anfang- und Endgebiet meist in 
Zentren liegt, welche im taglichen Leben des Tieres oft simultan gereizt 
werden. 

Sehr sprechende Beispiele sind bei den niederen Vertebra ten vor- 
handen, wo die Bahnen des Gerachs, der trigeminalen Oralsensibilitat und 
des Geschmacks Verbindungen mit einander eingehen, und wo auch die 
sensiblen Verbindungen zwischen dem zentralen Gleichgewichtsgebiete der 
Oblongata und den optischen Zentren deutlich ausgesprochen sind. 

Schliesslich waist Redner darauf hin, dass der ausgesprochene des- 
zendenteVerlauf der sensiblen Oblongatawurzeln (Trigeminus, Vestibularis) 
und der ausgesprochene aszendente Verlauf von Riickenmarksfasern (Hinter- 
strange) auch nach diesem Prinzip erklart werden muss, indem ein Teil der 
Trigeminussensibilitat mit der ihr direkt angrenzenden Cervikalsensibilitatin 
dem Rolandoschen Kem in Verbindung tritt, wahrend die Empfindungen des 
Gleichgewichtsorganes sich den gleichzeitig auftretenden statischen Emp¬ 
findungen der Korpersensibilitat in der Nahe dee Burdacha chen Kernes 
anschliessen. 

Auch die Tatsache, dass das Grosshirn der Vertebraten sich aus 
dem Vorderhim entwickelt und nioht irgendwo anders (etwa aus dem 
Mittelhirn), lasst. sich nur durch dieses Gesetz erkl&ren. Beziiglich aller 
Details muss auf die Folia neurologica. Heft 4, Bd. 1, 1903, verwiesen 
werden. 

Redner weist darauf hin, dass fur den Aufbau des Gehirns die 
sensiblen, rein rezeptorischen Gebiete offenbar die grosste Rolle spielen 
(Schaltzellengebiete: Golgi , v. Monakow) und betont, dass das Gesetz, 
welches schon lange in der Psychologic bekannt ist, namlich dass zwei 
Eindriicke sich nur dann assoziieren, wenn die sie hervorrufenden Reize 
zu gleicher Zeit oder unmittelbar nacheinander anwesend waren, auch das 
Grundgesetz ist, welches den anatomischen Bau des Gehirns in alien 
seinen Unterteilen, von den niederen Stufen bis zu den hochsten, von 
den unbewussten bis zu den bewussten Zentren bedingt; sowohl in den 
sensiblen Bahnen als in den motorischen. 

Zum Schlusse sei darauf hingewiesen, dass bereits in der Verlagerung 
der motorischen Kerne und in dem Auswachsen der Hauptdendriten der 
Ganglienzellen sich dieses Gesetz nachweisen lasst. Es wiirde zuviel Platz 
in Anspruch nehmen, das hier naher auseinander zu setzen, und es sei 
bez. weiterer Details auf die Folia Neurobiologica, Heft 2 und 4, 
Bd. 1, 1808, hingewiesen. 
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Die Regel massigkei ten, welche das Nervensystem in seinem Aufbau 
zeigt, lassen sich in den folgenden drei Geeetzen der Neurobiotaxis zu- 
sammenfassen: 

1. Wenn in dem Nervensystem an verschiedenen Stellen Reize auf- 
treten, dann erfolgt das Auswachsen der Hauptdendriten, namentlich auch 
die Verlagerung des ganzen Leibee der betreffenden Ganglienzellen in der 
Richtung des maximalen Reizes. 

2. Nut zwischen gleichzeitig oder unmittelbar nacheinander gereizten 
Stellen findet diese Auswachsnng resp. Verlagerung statt. 

3. Der Verlauf und die Endigung der sogen. zentral-motorischen 
Bahnen wird nicht bedingt durch die motorische Funktion gewisser Teile, 
sondem wird primar bedingt durch die synchrone Reizverwandtschaft 
ihres An fang- und Endgebietes. Dasselbe gilt fiir die sensiblen Bahnen. 

Bet/er-Roderbirken bei Leichlingen: Der Kampf um die Rente be! 
nicht traumatischen Neurosen. B. nunmt Bezug auf das von Hoche im 
vorigen Jahr iiber dasselbe Thema erstattete Referat und berichtet im 
Speziellen iiber die ohne Trauma erkrankten Patientinnen der Heilstatte 
Roderbirken. 

Es handelt sich um alle Formen der auch sonst als Rentenneurosen 
beschriebenen Krankheiten. Dieselbe Wirkung wie die Invalidenveraiche- 
rung hatten und haben die Pri vatversicherungen, mildtatige Fursorge, 
Stiftungen u. s. w. Einfliisse von aussen, „erbliche Belastung 4 * (= In- 
validenfall in der Familie), Verlobung, der Wunsch, einen Zuschuss zu 
einem geringen Einkommen zu erlangen, wirken mit. Die Therapie sei 
wie bei traumatischen Neurosen seusu strictiori machtlos. 

Als Abhiilfe empfehle sich eine Aenderung des Verfahrens. Die von 
Hoche vorgeschlagene Abfindung sei nicht moglicb. Zur Begutachtung 
miisse stets ein zweiter Arzt zugezogen werden, da der behandelnde Arzt 
— besonders in kleinen Gemeinden — stets Partei sei. Die Anamnesen 
in den Gutachten miissen genauer aufgenommen werden. Die Abneigung 
der Landesversicherungsanstalten gegen die arztlichen Gutachten sei be- 
greiflich, wenn man die meist nur auf Angaben der Patienten beruhenden 
urteile der Aerzte lese. 

Eine nicht voll berechtigte Invalidenrente korrumpiere den Renten- 
empfanger zum Simulanten. 

Edinger-Frankiurt a. M; Referat fiber die Gruppe der Aufbrauchskrank- 
heiten. Neben den Gruppen der Herdkrankheiten und Vergiftungen existiert 
unter den Krankheiten aes Nervensysterns als grosste die der Aufbraucha - 
krankheiten. Die Berechtigung dieser Gruppe, welche von einfacher Er- 
miidung u. a. iiber die Neuritis, die Bleilahmung, die Strangdegenerationen 
und die Bulbarparalyse bis zur Tabes reicht, soli erwieeen werden. 

Dem Verbrauch, welcher in jedem Nerven und jeder Ganglienzelle 
bei der Arbeit eintritt, steht ein normaler Ersatz gegeniiber. Sind die 
Anforderungen zu hoch, so treten schon bei Gesunden Ausfallerscheinungen 
ein. Die Rennradfahrer verlieren z. B. die Sehnenreflexe voriibergehend. 
Dahin gehort auch eine grosse Anzahl der sog. Arbeitsneuritiden, die 
Hammerlahmung etc., auon die Erschopfungssymptome der Retina nach 
Blendung. Geschwachte Korper, Rekonvaleszenten, Diabetische, Senile, 
Tuberkulose beantworten oft normale Anforderungen mit gesteigertem 
Zerfall; er ist bisher unter dem Bild der kacheluischen Neuritis , von der 
man sehr viele Einzelformen unterscheidet, gegangen. Ebenso tritt unter 
der Ein wirkung gewisser Gifte auf normale Anforderung gesteigerter Zer¬ 
fall ein, wie die Lokalisation der AIkoholneuritis, der Bleilahmung zeigt, 
von denen einzelne typische Beispiele vorgelegt werden. Sind einzelne 
Gangliengruppen durch friihere Erkrankung ihrer Umgebung schwacher 
als normal, so kann auch hier die Funktion zu degenerativen Atrophien 
fiihren: dahin gehoren zunachst gewisse Spat atrophien, nach Syringo- 
myelie und Poliomyelitis z. B. Wir wissen, dass ganze Him teile und die 
von ihnen ausgehende Faserung abnorm klein angelegt werden konnen. 
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wie z. B. bei der Friedreichachen Krankheit immer ein zu kleines Riicken- 
mark vorhanden ist wie nach angeborenem Hydrocephalus die Pyramiden- 
bahnen zu klein bleiben. Indem der Vortragende untersucht, was aus 
solchen Zentralorganen werden muss, wenn die normalen Anforderungen 
des Lebens auf sie einwirken, kommt er zum Schluss, dass nur all- 
mahlicher Untergang der Zellen und Fasern die Folge sein kann. Einen 
solchen finden wir aber im Laufe des Lebens eintretend bei der Friedreich - 
schen Krankheit, der spastischen Spinal paralyse, samtlichen Formen der pro- 
gressiven Muskelatropnie und der Buibarparalyse. Bei den meisten der- 
selben erfolgt der Untergang erst im Laufe des Lebens, bei alien aber 
sind auch infantile Formen beobachtet, und alle konnen familiar auftreten. 
Schon der letztere Punkt weist darauf hin, dass diese Gruppe auf an- 
geborener Basis beruht. Die iiberaus gross© Moglichkeit in der Variation 
geschadigter System© erklart auf die einfachste Weise, warum gerade in 
der Gruppe der familiaren Nervenkrankheiten so vielerlei Typen und so 
vielerlei Kombinationsbilder beobachtet werden. Hierher gehoren auch 
die Formen der progressiven Idiotie, bei denen auch angeborene Verande- 
rungen im Fibrillenapparat der Zellen nachgewiesen sind. Fiir diese ganze 
Auffassung vom Untergang zu schwach angelegter Bahnen spricht es 
auch, dass die progressive Atrophie einzelner peripherer Nerven, dee Op¬ 
ticus z. B. oder die des Acusticus, die progressive nervose Ertaubung, 
ganz gewohnlich familiar ist. Es ist auch experimentell nachgewiesen, 
dass ein Acusticus auf abnorm stark© H or anforderungen hin atrophieren 
kann. 

Ganz das gleiche Gebiet reizlosen Untergangs von Nerv und Nerven- 
substanz, an deren Stelle sich Glia setzt, nieten einige Erkrankungen 
nach chronischer Einwirkung von Giften (Secale, Pellagra). 

Macht man die Hypothese, dass wahrend der Einwirkung der Spat- 
syphilis die Nerven der normalen Funktion allmahlich erliegen, so kann 
man die Tabes in ihren typischen und in ihren abortiven Formen auch 
in ihren Kombinationen mit Neuritis, Opticuserkrankungen und Paralyse 
besser verstehen, Schon der Umstand, dass die Tabes bei korperlich An- 

S estrengten leichter als bei Ruhenden eintritt, der Nachweis, dass sie in 
urch Frakturen geschonten Gliedem spater einsetzt als in den gesunden, 
und der Umstand, dass sie bei den in den Beinen ataktischen Patienten 
dann erst die Arme ergreift, wenn von diesen irgendwie, auch nur kurz 
dauemd, stark© Anstrengungen verlangt werden, spricht gpgen die Theorie 
lokalisierter Vergiftung und weist darauf hin, wie leicht Metasyphilitische 
durch die Funktion geschadigt werden. 

Der Vortragende untersucht, wie weit jedes einzelne Symptom der 
Tabes auf abnormem Untergang funktionierenden Gewebes beruhen 
konnte. Gewohnlich gehen zunachst die Pupillenreaktion fiir Licht, die 
Sehnenreflexe und der Muskel tonus zugrunde, weil das die Funktionen 
sind, von denen fast alle Mensohen am meisten verlangen. An einer 
ganzen Anzahl von Beispielen wird gezeigt, wie diese und andere Sto- 
rungen gelegentlich auch akut und isoliert auftreten, wenn besondere 
Anstrengungen vorausgegangen sind. Es wird erlautert, wieso es durch 
Untergang der zahllosen, fiir die Sensomobilitat bestimmten Bahnen zur 
Ataxie kommen muss, wie die Blasen- und die Mastdarmlahmung auf Grund 
solcher Anforderungen entstehen, und darauf hingewiesen, dass auch im 
motorischen Bezirk (Zunge, Larynx) Atrophien ganz vom Charakter der 
neuritischen auftreten konnen. 

Die Paralyse kann auch aus anatomischen Griinden als eine Mischung 
von Aufbrauch- und Herdkrankheiten angesehen werden, die zunachst 
metasyphilitisoh und deshalb in haufiger Kombination mit Tabes einsetzen. 
Nur so versteht man auch, warum sie bei den eingeborenen Bevolkenmgen 
vieler Lander, welche dem Kampf urns Dasein psychisch nicht so intensiv 
ausgesetzt sind, fast fehlt und bei den aort lebenden Europaem 
haufig ist. Zahlreiche Beispiele werden hierfiir angegeben. Die Tabes 
ist also ein Additionsbild, welches bei friiher Infizierten durch Erliegen 
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der Nervenbahnen auftritt, welohe am meisten gebraucht warden. Die 
typisohen Fall© gleichen sich nur deshalb so, weil si© Nerven betreffen, 
welche all© Menschen gleichartig brauchen; die abweichenden Fall© laasen 
sich oft genug a us spezieller Inanspruchnahme oder spezieller Schonung 
©rklaren. Tabes und Paralyse waren also den Aufbrauchskrankheiten 
©inzureihen, wenn man die Berechtigung der oben erwahnten Hypothee© 
anerkennt. 

In der ganzen Grupp© der Aufbrauchskrankheiten ist eine Therapie, 
welche die Funktion schont, die best©, speziell bei der Tabes haben das 
die Erfahrungen dee Referenten und anderer schon gezeigt. Die Auf- 
brauchstheorie umfasst ohne Zwang eine sehr gross© Anzahl bisher ihrem 
Wesen nach ganz unbekannter Erkrankungen. Sie erklart, dass das ein- 
heitliche Moment der Funktion auf verschiedenartig geschadigtem Boden 
die verschiedenen Krankheitsbilder erzeugt. 

Diskussion . 

Hoche- Strassburg findet bei einer unbefangenen Betrachtung des Para- 
lytikermaterials in den Anstalten, dass die Auslese durch Intelligenz-An- 
strengung keine wesentliche Bedeutung habe. 

Von Natur seien die Bahnen, die mehr angestrengt werden, auch 
besser angelegt. (Seltene Erkrankung des Acusticus und der sympathi- 
schen Nerven.) Die Theorie sei zu schon, um richtig zu sein. 

Determann- St. Blasien hat die Theorie in vielen Fallen bestatigt ge- 
funden, z. B. Ataxie des rechten Arms nach angestrengter Schreibarbeit. 
Schonung sei schon friiher in den entsprechenden Fallen empfohlen worden. 

Bing- Basel: Dem lokalisatorischen und pradisponierenden Einfluss der 
Ueberanstrengung bei Tabes stehen Beobachtungen geradezu entgegen- 
gesetzter Verhaltniss© gegeniiber. Z. B. ein Pat., der trotz grosser sport- 
licher Anstrengung jahrzehntelang nicht aus dem pr&ataktischen Stadium 
herauskam, Fortschreiten der Ataxie trotz dauemder Bettruhe. Es rniissen 
Verschiedenheiten in der Neurotoxitat der einzelnen Lueserkrankungen 
angenommen werden. Hierfiir sprechen die „Tabesepidemien“ ( Brosius ), 
bei denen nicht lpCt (wie gewonnlich), sondern 75pCt. von luetisch In- 
fizierten an Tabes erkranken. Falle von konjugaler Tabes mit identischer 
Lokalisation der Anfangssymptome u. a. bezeugen die spezifische Elekti- 
vitat der Tabesnoxe. 

LiUensteinr Bad Nauheim weist auf den heuristischen Wert der Theorie 
hin, ganz abgesehen von der Frage ihrer allgemeinen Gultigkeit, Be- 
stimmte Krankheitsbilder und ganz sicher einzelne Falle werden durch sie 
dem Verst&ndnis naher gebracht. Ausser den schon friiher veroffentlichten 
Fallen (Munch, med. Wochenschr., 1906, No. 16) beobachtete L . kiirzlich 
eine Opticusatrophie bei einem Bleikranken auf dem Auge, mit dem die 
Lupe standig gebraucht wurde. Es handelt sich um mangelhaften Wieder- 
ersatz selbstverstandlich nur unter pathologischen Verhaltnissen (Intoxi- 
kation, Infektion, Anamie etc.). 

Die Sonderetellung des Nervensystems gegeniiber anderen, durch 
Ueberfunktion hypertrophierenden Geweben (Haut, Herz, Musk el) ist be- 
achtenswert. 

Der Einwand (Hoche), dass die Paralytiker der Anstalten keineswegs 
vorzugsweise intellektuellen Kreisen angehoren, wird durch die Tatsache 
widerlegt, dass auch die affektiven Rindenerregungen den Aufbrauoh der 
nervosen Element© bewirken konnen. Das Beispiel der Kairoer Irren- 
anstalt zeigt den Einfluss der Zivilisation auf die Entstehung der Paralyse. 

^r6-Heidelberg findet, dc^s die Edingersche Theorie zur Erklarung 
mancher Symptom© beitrage und dass man sie in der Praxis beachten 
miisse. Dagegen versagt sie auch in manchen Fallen, manohe wider- 
sprechen ihr airekt. Die Bleilahmung im speziellen scheint E, nicht zur 
Exemplifizierung geeignet. 

Bei einem Kavallerie-Offizier, der die Ziigel mit der linken Hand 
zu halten hatte, stellte sich die Ataxie auch in dieser Hand zuerst ein. 
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Andererseits sei nioht zu verkennen, dass die Tabes doch ein recht 
monotones Krankheitsbild mit gleichem Beginn, gleichem Verlauf und fast 
gleicher Lokalisation sei, wie verschieden auch die Funktionen der einzelnen 
Berufe seien. Die Pupillen werden bei alien Menschen in gleicher Weise 
in Anspruch genommen. Trotzdem haben ca. 20 pCt. der Tabiker keine 
Pupillenstorungen. Den starksten Einwand gegen die Theorie stellen die 
negativen Fall© dar. Es diirfte keine Tabes oke Ataxie geben. 

E. erscheint die spezifische Infektion das Wesen in der Aetiologie 
der Tabes zu bedingen. Die Lokalisation werde durch Ueberfunktion unter 
Umstanden bewirkt. Es fehlen aber schlagende Beweise. 

Windscheid-I^eipzig : Ein Fall von Schmerzkrisen im rechten Ulnaris- 
gebiet bei einem Tabeskranken, der viel zu schreiben hatte, schien W. die 
Theorie zu fcestatigen, indessen traten dieselben auch im linken Arm auf. 
Ein anderer Tabeskranker gebrauchte als guter Reiter seine Beine sehr 
wenig nnd ist doch ziirzeit vollig ataktisch auf beiden Beinen. Bei 
Paralyse komme neben der Lues ganz sicher noch ein anderer atiologi- 
scher Faktor in Betracht — vielleicht verminderte Widerstandsfahigkeit. 

Kohnstamm- Konigstein: Bereits geechadigte Nerven erkranken natur- 
gemass leichter als unverletzte. K. weist auf den von ihm veroffentlichten 
Fall von Spatlahmung des Ulnaris (bei Fraktur des Olecranon) hin. 

Nissl-Heidelberg : Die von Edinger erwahnte Schadigung der Nerven- 
zellen hat N. nicht beobachtet. Bisher sei noch kein Unterscnied zwischen 
dem Bild der iiberanstrengten und der tatigen Nervenelemente zu eruieren 
gewesen. Man konne die Maltraitierung der Tiere (z. B. der an den 
Schwanzen aufgehangten Ratten) nicht mit normaler Ueberanstrengung 
vergleichen. Auch elektrische Reizversuche beweisen nichts. Die Ver- 
suche von Holmes seien mit unzulanglichen Methoden angestellt. 

Bec&er-Baden-Baden schlagt vor, die Theorie in dem Sinne zu andem, 
dass die Ueberfunktion wohl fur die Gestaltung der Symptome, nicht 
aber fur die Entstehung der Tabes verantwortlich zu machen sei. 

IxzndenAetmer-Alsbach fiihrt 2 Beispiele an, in denen sich die Theorie 
bestatigt hat: I. Eine traumatische Spatneuritis des N. ulnaris, die erst 
bei Anstrengungen des Arms (Reiten) hervorgetreten ist. 2. Bei Maschinen- 
schreibern tritt die tabische Ataxie sehr haufig in den Handen friiher auf 
als an den Beinen. 

Edinger (Schlusswort): Der Beckersehe Vorschlag sei nicht annehmbar, 
da er sich nur auf die Tabes beziehe, bei anderen Systemerkrankungen u. s. w. 
treffe die Einschrankung nicht zu. Dass die Syphilis die Ursache der 
Tabes sei, hat E. nicht bestritten. Es lag ihm nur daran, die bei ver- 
schiedenen Erkrankungen auftretenden Aufbrauchkrankheiten zusammen- 
zufassen. 

Die Monotonie im Bilde der Tabes resultiere aus der Monotonie der 
Anforderungen, die an die verschiedensten Menschen herantreten. Die 
Ausnahmen der Pupillen ver anderungen und der Schmerzleitungsfasem 
konne E. selbst nicht erklfiren und bitte dieselben deshalb aus der Dis- 
kussion auszuschalten. 

Dass nicht das papillomakulare Biindel zuerst und am moisten 
atrophiert, beruhe darauf, dass es am starksten angelegt sei. Die Bonder- 
stellung des Nervensystems erklare sich de^raus, dass imNervengewebe keine 
Zellkernteilungen mehr vor sich gehen im Gegensatz zu den angefiihrten 
Geweben. 

Die Uebungstherapie gehe mit Schonung einher, daher trete kein 
weiterer Aufbrauch bei derselben ein. Tabes und Paralyse schreiten fort, 
weil die Anforderungen keine wesentliohen Aenderungen erfahren. 
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L. v. Fr&nkl-Hochwart, Die Tetanic der Erwachsenen. Zweite, vielfach 
umgearbeitete Auflage. Wien 1907. Alfr. Holder. 

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage der v. Frankl-Hochwartechen 
Monograph!© fiber die Tetanie (im Nothnagemchen Handbuch) sind 10 Jahre 
verflossen. In dieser Zeit haben unsere Kenntnisse vom Vorkommen, 
dem klinischen Bilde und der Pathogenese dieser Krankheit wesentliche 
Fortschritte gemacht. Damals schien z. B. mit der Erkenntnis, dass der 
Ausfall der Schilddruse die Tetanie erzeuge, unser Wissen abgeschlossen. 
Die Neubearbeitung des theoretischen und klinischen Materials zeigt die 
nebensachliche Bedeutung der Schilddruse und die Hauptrolle der Gian- 
dulae parathyreoideae, der sog. ,,Epit helkorperchen“, in der Pathologic 
der Tetanie. Die Kapitel iiber Vorkommen, Aetiologie, Symptomatologie, 
Diagnose, Prognose, pathologische Anatomic und Therapie muss ten starke 
Umanderungen erfahren. Die Tetanie der Kinder ist ganz weggelassen 
und wird in einem besonderen Hefte des Handbuchs abgehandelt werden. 
Das Literaturverzeichnis umfasst 274 Nummern, leider hat der so kom- 
petente Autor diesmal davon Abstand genommen, die neuere Literatur 
vollstandig zu verzeichnen. Auch vermissen wir bei den atiologischen 
und differentialdiagnostischen Betrachtungen eineErwahnung der Myoklonie 
bezw. Myoklonus-Epilepsie, sowie der Lundborgachen Hypothese, dass diese 
und ahnliche Erkrankungen zu den Glandulae parathyreoideae gleichfalls 
eine gewisse Beziehung haben. Bei der von v. Frankl-Hochwart betonten 
haufigen Koinzidenz von Epilepsie und Tetanie hatte diese Parallele vielleicht 
nahegelegen. Im ubrigen aber bedarf die uberaus klare und schone Arbeit 
keiner besonderen Anerkennung mehr. W. £et//er-Berlin. 

Lehrbuch der Psychiatrie, bearbeitet von Cramer , Hoche , W esPphal, Wollen- 
berg und den Herausgebern: Binswanger und Siemerling. Zweite, ver- 
mehrte Auflage. Jena 1907. G. Fischer. 

Die zweite Auflage des bekannten kurzen Lehrbuches von Bins¬ 
wanger und Siemerling unterscheidet sich in Bezug auf Stoffanordnung 
und Klassifikation der Psychosen nicht von der ersten. Neu hinzu- 
gekommen ist aber ein von Binswanger verfasster Anhang iiber „die 
psychiatrischen Aufgaben des arztlichen Sachverstandigen“ m straf- imd 
zivilrechtlicher Beziehung, welcher dem Buche sehr zustatten kommt, da 
bei den einzelnen Krankheiten ihre forensischen Beziehungen nicht durch- 
weg mit abgehandelt werden. Die kurze Fassung dieses Abschnitts entspricht 
der allgemein durchgefiihrten Pragnanz des Lehrbuchs, welches fiir die 
Bediirfnisse der allgemein arztlichen Praxis berechnet ist doch ware fiir 
diese vielleicht hie und da ein forensischer Hinweis auf Spezialfalle, z. B. 
auf die zivilrechtlichen Beziehungen des periodischen und zirkularen 
Irreseins, erwiinscht gewesen. Bei der differential-diagnostischen Verwertung 
der Untersuchung der Cerebrospina lfliissigkeit ist der Eiweissgehalt des 
Liquors etwas zu kurz gekommen. 

Im ganzen wurde in der Neuauflage durch zahlreiche und wertvolle 
Erganzungen, Verbesserungen und Zusatze der Fortschritt unserer psychia¬ 
trischen Kenntnisse registriert und die anerkannte Brauchbarkeit des 
Werkes erhoht, so dass damit dem Arzt und Studierenden ein aktuelles 
Lehrbuch in die Hand gegeben ist. W. Seiffer- Berlin. 

0. Anton, Aerztliches iiber Sprechen und Denken. (Xach einem Vortrage, 
gehalten in der Aula der Universitat Halle am 27. I. 1907.) Halle 1907. 
C. Marhold. 

Verf. zeigt in allgemein interessierender Weise, wie uns das Studium 
der Ausfalls- und Reizerscheinungen im Gebiete der Sprachzentren eigent- 


Digitized by t.oogle 



Buchanzeigen. 


95 


lich erst den gewaltigen Einfluss der Sprache auf den Denkakt ersohloesen 
nnd das Verstandnis der inneren Stimmen und Halluzinationen der 
Qeisteskranken naher geriickt hat, wie umgekehrt Ideen und Affekte 
Sprachinhalt und Sprecnweise bei Gesunden und Kranken zu bestimmen 
imstande sind. Dieses Gegenseitigkeitsverhaltnis ist ein derartig inniges, 
dass der zentrale Sprechapparat auch zugleich als Denkorgan, die Sprache 
nicht nur als Ausdruck dee Denkaktes, sondem gleichzeitig als ein vor- 
nehmer, den Denkakt bedeutend vereinfachender Teil dee Denkinhaltes 
selbst zu betrachten ist. Lacfonund-Munster. 

Ft. Tuczek, Qehirn und Gesittung. (Rede, gehalten bei der Uebemahme 
des Rektorats, 13. X. 1907.) Marburg 1907. N. G. Elwert. 

Nur die Entwicklung des Grosshims, fiihrt Verf. aus, das die in 
den niederen Stationen sich abspielenden Erregungsvorgange zusammen- 
fasst und registriert, vermochte den egoistischen zu einem gesitteten 
Menschen zu machen; und nur ein tadellos funktionierendes Grosshim 
vermag den sittlichen Anforderungen, die heute an jeden Menschen gestellt 
werden, zu geniigen. Daher fordert Verf. eine Hygiene des Nervensystems, 
die nur moglich ist durch strenge Selbstzucht und Selbstkritik. 

Lochmund -M iinster. 

M. Verworn, Die Mechanik des Geisteslebens. (Aus Natur und Geistes- 
welt.) Leipzig 1907. B. G. Teubner. 

Eine Vereinigung von fiinf Vortragen zu einem Biiohlein von ca. 
100 Seiten, das in durchaus gemeinverstandlicher Weise das psychologische 
Geschehen, das sich bei den Vorgangen des Geisteslebens in unserem 
Gehim abspielt, einem weiteren Kreise verstandlich machen soil. Nach- 
dem Verf. im 1. Abschnitt, Leib und Seele, kurz seinen monistischen 
Standpunkt begriindet hat, bespricht er im 2. Teil die uns gelaufigen 
modemen Anschauungen iiber den Bau der Nervensubstanz und die sich 
darin abspielenden, rein auf Stoffwechselerscheinungen beruhenden Vor- 
gange. An die verschiedenen Spharen des Grosshirns hat man sich nun 
die Bewusstseinsvorgange gebunden zu denken, wie im 3. Kapitel erortert 
wird; durch dissimilatorische Erregungsimpulse treten diese Spharen unter 
sich und mit zu- und ableitenden Nervenbahnen in Verbindung (schema- 
tische, leicht verstandlich© Figur). Die letzten beiden Abschnitte, „Schlaf 
und Traum“ und „Suggestion und Hypnose“ machen uns mit einer Reihe 
interessanter Anschauungen des Verf., z. B. iiber den Traum als partiellen 
Wachzustand des Gehirns, iiber die Vorgange im Gehim der Somnam- 
bulen und Hypnotisierten bekannt, die die Lektiire des Buches nicht nur 
dem Laien, sondem auch dem Psychiater und Neurologen durchaus 
empfehlenswert erscheinen lassen. Lachmund-Miinster. 

Bennecke, Dementia praecox in der Armee. Herausgegeben von der Medizinal- 
abteilung dee Koniglich Sachsischen Kriegsmimsteriums. Dresden 1907. 

Verf. bringt 40 Krankengeschichten an Dementia praecox erkrankter 
Soldaten aus dem Xll. und XIX. Korpsbezirk. Ohne auf die rein 
psychiatrische Auffassung der Psychose eingehen zu wollen, liefert er mit 
seiner Veroffentlichung, welche hauptsachlich fiir militararztliche Kreise 
bestimmt ist, einen weiteren Beitrag zu der grossen Bedeutung dieses 
Leidens fiir die Armee. Erbliche Belastung konnte Verf. bei 25 Leuten 
nachweisen; geistig schwach oder mittelmassig veranlagt war iiber die 
Halfte seiner Falle, ein Beweis fiir die grossere Gefahrdung dieser Individuen 
gegeniiber den Vollsinnigen. Prophylaktische Massnahmen lassen sich aus 
dieser Tatsache nur insofera ableiten, als sie zur genaueren militararztlichen 
Kontrolle dieser Gefahrdeten auf fordert; die Dienstfahigkeit derselben war 
durch die schwachsinnige Veranlagung an und fiir sich nicht in Frage 
gestellt. Nach einigen interessanten Bemerkungen iiber das Vorleben der 
Leute wird auf die bemerkenswerte Tatsache hmgewiesen, dass die mehr- 
jahrig Freiwilligen den vierten Teil des gesamten Materials ausmachen. 
Die in militararztlichen Kreisen bekannte Erscheinung, dass die Freiwilligen 
durchaus nicht immer den besten Ersatz bilden, worauf auch schon Stier 


Digitized by v^ooQle 



96 


Buchonzeigen. 


in seiner Monographic: „Fahnenflucht und unerlaubte Entfernung 44 gebiili- 
rend aufmerksam gemacht hat, wird eingehend begriindet. — Ein Ur toil 
dariiber, ob die militarischen Verbaltnisse modifizierend auf den Verlauf 
der Dementia praecox einwirken, will Verf. aus der geringen Zahl seiner 
Falle nicht abgeben, Entschieden komme den Infektionskrankheiten eine 
atiologische Bedeutung und zwar im Sinne einer Verschlimmerung zu. 
Was oie Frage der Dienstbeschddigung anbelangt, so sei im allgemeinen 
„schon die Moglichkeit eines kausalen Zusammenhanges mit einer soma- 
tischen Erkrankung, einem bestimmten Vorfall“ zur Annahme einer solohen 
ausreichend. In seinen ersten 10 Fallen glaubt Verf. sie oline Bedenken 
annehmen zu konnen. In den Fallen, bei welchen sich die Psychose 
wahrend der Dienstzeit ohne greifbare Ursache entwiekelt, wird auf die 
bekannten Eigentiimlichkeiten des Soldatenstandes hingewiesen. Wenn 
auch Verf. der Ueberzeugung ist, dass die aus jenen resultierenden Momenta 
allein nicht imstande sein konnen, eine Dementia praecox auszulosen, 
dass vielmehr noch ein bis jetzt unbekanntes Agens hinzukommen miisse, 
so glaubt er doch mit der Annahme nicht fehlzugehen, dass dieses unbo- 
kannte Agens in den spezifisch militarischen Verhaltnissen begriindet sein 
kann. Er halt es deshalb fur angezeigt, in derartigen Fallen sich fur 
Dienstbeschadigung zu entscheiden, und zwar will er sie dann annehmen, 
wenn eine nach der Dienstzeit ausbrechende Hebephrenie sich mit einem 
„neura8thenischon Vorstadium" bis in die aktive Dienstzeit zuriickver- 
folgen lasst. 

Mit Recht bezeichnet Verf. als das praktisch wichtigste Ergebnis 
seiner ZusammensteUung die Tatsache dass 20 Leute schon vor dem 
Diensteintritt krank waren, wenn auch nur wenige das Bild einer ausge- 
sprochenen Psychose darboten. Er macht deshalb unter Berufung nament- 
lich auf die veroffentlichung des Preussischen Kriegsministeriums „Ueber 
die Feststellung regelwidriger Geisteszustande bei Heerespflich tigen und 
Heeresangehorigen 44 auch seinerseits auf die Notwendigkeit weitgel lends ter 
Vorbeugungsmassregeln aufmerksam. Dass man im Heore nach dieser 
Richtung hin auf dem besten Wege ist, gelit aus den zum Schluss ange- 
fiihrten Zugangszahlen hervor: von den erwahnten schon vor dem Dienst¬ 
eintritt erkrankten Leuten wurden 10 im Jahre 1900, 6 in den Jahren 
1901—1903, 4 in den Jahren 1903—1906 gefunden. Es ist also eine deut- 
liche Tendenz zur Abnahme zu verzeichnen. Schulz. 

Third annual report of the Henry Phipps Institute for the study treatment 
and prevention of tuberculosis. Februar 1905 bis Februar 1906. Phila¬ 
delphia. 

Auch in diesem dritten Bericht hat Me. Carthy , der Bearbeiter des 
neurologischen Teils, zahlreiche interessante Beobachtungen teils patho- 
logisch-anatomischer, teils klinischer Natur niedergelegt. Hervorgehoben 
seien die Kapitel iiber venose Hirnblutungen und Thrombosen, fiber den 
Zusammenhang neuropsychopathischer Belastung mit Tuberkulose, iiber 
Halluzinationen Tuberkuloser. Lipschitz. 

Gotze, Rudolf: Ueber Nervenkranke und N ervenheilstdtten. Mit einem Vor- 
wort von Prof. Robert Sommer. Halle 1907. C. Marhold. 

Qotze teilt seine Erfahrungen fiber Krankenmaterial der von ihm nach 
M6biu8Bchen Gedanken geschaffenen Nervenheilstatte Naunhof bei Leipzig 
mit. Bemerkenswert vor allem ist der hohe Prozentsatz der in der Heil- 
statte behandelten und fiir geeignet befundenen psychiatrischen Kranken, 
selbst ausgesprochener Psychosen, wie Melancholie, maniscli-depressives 
Irresein, primare Demenz, Imbecillitat, mane he Falle von Paranoia 
chronica und halluzinatorische Verwirrtheit, wahrend sich Psychopatlien 
im allgemeinen und im besonderen die konstitutionell Verstimmten als 
wenig geeignet fiir die Behandlimg in der Nervenheilstatte erwiesen. Ein 
weiteres Kapitel behandelt eingehend die Einrichtung der Heilstiitte. 

Lipschitz. 
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(Prof. Dr. Bonhoeffer ). 

Klinischer Beitrag zu den Erkrankungen der Caada 
equina. (Erfolgreieh operierter Caudatumor.) 

Von 

Dr. OTTO LUDWIG KLIENEBERGER, 

In einem auf der ersten Versammlung der „Gesellschaft 
deutscherNervenarzte" inDresden am 14. IX. 1907 erstattetenRefe- 
rat besprach Cassirer die Behandlung der Erkrankungen der 
Cauda equina 1 ). Er beginnt seine Ausfiihrungen mit einer sorg- 
faltigen statistischen und kritischen Zusammenstellung der in der 
Literatur bekannten Falle von Tumoren und gibt ein klares Bild 
von ihrer Prognose. Im ganzen hat er 24 Falle von Operationen 
bei Tumoren der Cauda equina zusammenstellen und ausserdem 51 
weitere Falle sammeln konnen, bei denen die Sektion diese Diagnose 
ergab. Unter den 24 operierten Fallen ist bemerkenswerter Weise 
nur eine Dauerheilung (Fibromyxom) mit geringem Defekt 
(leichte Urinbeschwerden und Hypasthesie im Gebiet der unteren 
Sakralwurzeln) erzielt worden; auch die Zahl der relativ giinstigen 
Erfolge ist gering; von den zur Obduktion gekommenen Fallen 
boten nicht viel mehr als 15 pCt. Aussicht fiir eine vollige Exstir- 
pation. Die Momente, welche die Prognose so iiberaus ungiinstig 
erscheinen lassen, liegen nach Cassirer einerseits und iiberwiegend 
in der Malignitat und Grosse der Tumoren, andererseits in der 
Schwierigkeit der Diagnosenstellung: Abgrenzung von Plexus-, 
Conus- und Cauda-Affektionen, vor aflem — bei Tumoren der Cauda 
equina — in der Bestimmung des Hohensitzes der Geschwulst. 

Ich mochte mir erlauben, nachstehend einen Fall von Tumor 
der Cauda equina mitzuteilen, bei dem trotz eines recht 
ungewohnlichen Verlaufs die Lokaldiagnose gestellt werden konnte 
und bei dem die Operation — man kann bei der kurzen Zeit, die 
seit der Operation vergangen, nicht sagen — eine Heilung, zum 
mindesten aber eine vorlaufig so weit gehende Besserung ergeben 
hat, da88 der Kranke, der vor der Operation paraplegisch war, 
jetzt wieder ohne Stock geht und arbeitsfahig ist. Der Fall ist um 
so bemerkenswerter, als er eipe Kombination von lumbosakralen 


Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 33. Heft 5—6. 
Monataschrift ffir Psychiatric und Neurologle. Bd. XXIV. Heft 2. 7 


Digitized by v^.ooQLe 



98 Klieneberger, Klinischer Beitrag zu den Erkrankungen 

Symptomen darsteilt, ein Vorkommen, das nach Bruns bei remen 
Caudatumoren zwar moglich, aber bisher kaum sicher beobachtet 
ist. 

1. Vorgeschichte. 

A. P., Buchhalter, geboren am 3. V. 1871. Keine erbliche Belas tung. 
Normal© Entwicklung. Soil bis zum 5. Lebensjahre an Krampfen gelitten 
haben. Mit 14 Jahren (1885) ausgedehnte Eitenmg am linken Arm, die 
operativen Eingriff notwendig machte. Wurde deshalb militarfrei. Keine 
geschlechtliche Infektion, kein Alkoholabusus. Mit 26 Jahren (1897) Heirat. 
3 gesunde Kinder, zurzeit im Alter von 13 Monaten, 6 und 8 Jahren. Keine 
Friih- oder Fehlgeburten. Litt 1900 bis 1904 an asthmatischen Anfallen, 
die nach Ausbrennen der Nase zessierten. Herbst 1905 Lungenentziindung. 
Kurz nach dieser Erkrankung spiirte P. — jedoch nur beim Auftreten — 
Schmerzen in beiden Fusssohlen, „als ob er auf Nadeln ginge“. Die 
Schmerzen waren so heftig, dass er nicht gehen konnte, und verschwanden 
erst nach 4 Wochen vollstandig. Abgesehen von einer im Herbst 1906 iiber- 
standenen Diphtherie (Seruminjektion) war Patient bis Herbst 1907 gesund. 
Anfang Oktober 1907 spiirte er ein dumpfes Gefiihl in der linken Hiifte, das 
nach 8—10 Tagen in die rechte Hiifte, von hier in das Kreuz zog. Seitdem 
ist dies Gefiihl nicht geschwunden; es kehrte stets im gleichen Turnus wieder, 
begann immer in der linken Hiifte, ergriff dann die rechte Hiifte, zog ins 
Kreuz, um nach einiger Zeit wieder in der linken Hiifte seinen Ausgang zu 
nehmen. Zugleich traten wahrend der ersten 4 Wochen sehr heftige bohrende 
und schneidende Schmerzen in der linken Hiifte, manchmal auch in der 
rechten Hiifte, im Kreuz, in der Steissbeingegend sowie in der linken Leisten- 
beuge auf. Die Schmerzen waren von solcher Intensitat, dass P.'nicht schlafen 
konnte. Es wurde an Nierenkolik gedacht; nach Gebrauch eines Diure- 
tikums trat voriibergehend eine geringe Besserung auf; nach 4 Wochen 
verschwanden die Schmerzen und kamen nur noch einige Male und nicht 
mehr so stark wieder. Kurz vor Weihnachten verschwand das dumpfe 
Gefiihl aus der rechten Hiifte; es blieb dauernd in der linken Hiifte und im 
Kreuz und bestand auch noch bei derAufnahme in unsere Klinik( 24. II. 1908). 
Seit Anfang dieses Jahres verspurt P. beimHusten undNiesen ein eigenartiges 
Gefiihl im Kreuz, „als ob da ein Gewicht sei, das er hochheben miisse“. 
Anfang Februar fiel ihm auf, dass er auf den Beinen nicht mehr recht fort- 
kam. Die Beine wurden immer schwacher. P. konnte schliesslich nur noch 
ganz langsam gehen und brauchte einen Stock als Stiitze. Besondere 
Schwierigkeit bot ihm das Treppensteigen. Das linke Bein war vom Beginn 
der Erkrankung an schlechter als das rechte. Am 16. oder 17. II. knickte 
P. plotzlich in seinem Bureau in der linken Hiifte zusammen und fiel hin. 
Er konnte indessen gleich wieder aufstehen und ging nach Hause. Bis dahin 
war er seinem Berufe nachgekommen; erst jetzt meldete er sich krank. 
Die Ham- und Stuhlentleerung war stets normal. Die Geschlechts- 
funktion hat sich nicht geandert. Appetit und Schlaf waren gut. P. ist nicht 
abgemagert. Am 24. H. 1908 suchte er unsere Poliklinik auf und wurde von 
hier in die Klinik aufgenommen. 

2. Befund. 

P. ist ein grosser, kraftig gebauter Mann mit mittelgut entwickelter 
Muskulatur imd sehr starkem Fettpolster. Das Korpergewicht betrug 
95 Kilo. Die Far be der Haut und Schleimhaute ist auf f allend blass. (Blut- 
beschaffenheit normal.) An der Streckseite des linken Unterarms findet sich 
eine ausgedehnte alte Operationsnarbe. Brust- und Bauchorgane bieten 
keine patliologischen Veranderungen; es besteht nur einEmphysem massigen 
Grades. 

Die Gesichtsmuskulatur ist beiderseits gleich gut innerviert. 

Die Augenbeweglichkeit ist gut; nur bei der Einstellung nach rechts 
treten gelegentlich geringe nystagmusartige Zuckungen auf. Die Pupillen 
sind gleich und rund und reagieren gut auf Lichteinfall und Konvergenz. 
Die Cornealreflexe sind vorhanden. 
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Die Zunge ist etwas belegt; sie wird gerade vorgestreckt, zittert nicht 
und ist gut beweglich. Der Wiirgreflex ist vorhanden. 

Die aktive und passive Beweglichkeit des Kopfes und der oberen 
Extremitaten ist normal; die Kraft gut und beiderseits gleich. Die feinen 
Fingerbewegungen werden gut ausgefiihrt. Ataxie, Zittern ist nicht vor¬ 
handen. Die Triceps- und die Periostreflexe sind lebhaft und gleich. 

Beim Stehen fallt eine leichte Lordose der Lendenwirbelsaule auf. 
Beim Sitzen wird die Lendenwirbelsaule auffallend gerade gehalten; sie 
bleibt so auch beim Biicken nach vorn, sodass Kreuzbein und Lenden¬ 
wirbelsaule eine Linie bilden. Aufsitzen aus Riickenlage gelingt bei Fixierung 
der Oberschenkel trotz guter Anspannung der Bauchmuskeln nur bis zum 
Winkel von 45°. Aufstenen aus dem Sitzen gelingt nur bei kraftiger beider- 
seitiger Unterstiitzung. Der Gang ist paretisch ataktisch, langsam, breit- 
beinig und unsicher, nur mit Hiilfe rechtsseitiger Unterstiitzung moglich. 

Beim Gehen schwankt das Becken hin und her; es wird auf dem 
Stiitzbein (besonders links) nur mangelhaft fixiert. Die Beine sind nicht 
atrophisch; doch ist die Muskulatur auffallend schlaff. In Riickenlage wird 
das rechte Bein mit geringer Kraft etwa l / 2 m hoch gehoben; das link© Bein 
wird nur sehr wenig mit noch geringerer Kraft unter sichtlich starker An- 
strengung gehoben. Die Hiiftstreckung ist beiderseits sehr schwach. Die 
Kniebeugung wird in Bauchlage links nur mit grosser Miihe und schwach 
ausgefiihrt; sie gelingt rechte besser, kann aber mit dem geringsten Wider- 
stand iiberwunden werden. Die Kniestreckung ist beiderseits, wenn auch nur 
mit deutlich herabgesetzter Kraft, moglich; sie ist links noch schwacher als 
rechte. Auch die Dorsalflexion des Fusses ist beiderseits herabgesetzt, 
links noch mehr als rechts. Die Plantarflexion ist beiderseits leidlicn. Die 
Adduktion des rechten Beines ist ganz gut, die des linken etwas schlechter. 
Die Abduktion ist links sehr schlecht, rechte etwas besser. Die Aussen- 
rotation ist beiderseits schlecht, die Innenrotation etwas besser; beides ist 
links noch schlechter als rechts. (Samtliche Muskeln sind faradisch erregbar; 
bei galvanischer Reizung erfolgt iiberall schnelle Zuckung; es besteht lediglich 
eine geringe quantitative Herabsetzung.) Die passive Beweglichkeit ist 
normal. Beim passiven Erheben des gestreckten Beines werden beiderseits 
Schmerzen an der Austrittsstelle des Ischiadicus geklagt. 

Druckempfindlichkeit der Muskulatur oder grosseren Nervenstamme 
ist nicht vorhanden. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. 

Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits lebhaft und gleich. 

Der Cremasterreflex ist links schwacher als rechts; desgleichen der 
Fusssohlenstreichreflex. Beiderseits aber aieht man deutliche Fussbeugung 
mit Plantarflexion der grossen Zehe. Der Tensorreflex fehlt links, rechts ist 
er normal vorhanden. 

Die Beriihrungs-, Schmerz-, Temperatur-, Bewegungs- und Vibrations- 
empfindung ist bei alien Untersuchungen ungestort gefunden worden. 

Stauchungsschmerz besteht nicht. Die Wirbelsaule und das Kreuzbein 
sind nirgends druck- oder klopfempfindlich. 

Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Werfenwirnoch einmal einenBlick tiber die Krankengeschichte, 
so konnen wir konstatieren, dass es sich um ein seit 2 y 2 Jahren 
alimahlich fortschreitendes, offenbar in Schiiben verlaufendes, 
zuletzt aber rapide zunehmendes Leiden handelt. Es begann im 
Anschluss an eine Lungenentziindung (auf die Bedeutung schwerer 
Infektionskrankheiten und ihren Zusammenhang mit dem ersten 
Auftreten von Erscheinungen einer Ruckenmarkserkrankung hat 
ScMesinger besonders hingewiesen) mit Parasthesien in beiden 
Fusssohlen, stand dann anscheinend 2 Jahre still und setzte vor 
y 2 Jahr mit einem dumpfen Gefiihl in den Hiifteu und im Kreuz 
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wieder ein. Dazu kam eine ausserordentlich heftige Schmerz- 
attacke von 4 Wochen, die alsdann verschwand und nur noch einige 
Male weniger stark wiederkehrte. Seit % Jahr macht sich bei Er- 
schiitterungen des Korpers, wie Husten und Niesen, ein eigen- 
tiimliches Gefuhl im Kreuz bemerkbar. Seit etwa 2 Monaten tritt 
eine schnell fortschreitende Schwache, bezw. Lahmung der unteren 
Extremitatenmuskulatur auf. Die Untersuchung ergibt eine hoch- 
gradige Parese samtlicher Muskeln der unteren Extremitaten, in- 
klusive der Glutaei und des Ileopsoas. Die Paresen sind links 
noch mehr ausgepragt als rechts. Die Sehnenreflexe fehlen beider- 
seits, die Hautreflexe sind auf der starker betroffenen Extremitat 
herabgesetzt. Ischiasphanomen ist beiderseits vorhanden. Dabei 
ist die elektrische Erregbarkeit nicht qualitativ verandert. Es 
fehlen jegliche Sensibilitatsstorungen, es fehlen Storungen von 
seiten der Blase, des Mastdarms und der Gesehlechtsfunktion. 

Eine periphere Nervenerkrankung durften wir im Hinblick 
auf den Mangel der Schmerzen in den Beinen und das Fehlen jeder 
Druckschmerzhaftigkeit bei einem noch in der Progression be¬ 
troffenen Prozess ausschliessen. Auch eine Plexuslahmung durch 
einen im Becken sich abspielenden Prozess kam angesichts der 
Entwicklung des Leidens und der ausgedehnten doppelseitigen 
Ausfallserscheinungen nicht in Betracht. Es handelte sich um 
eine zentrale Erkrankung, um ein Ergriffensein der motorischen 
Wurzeln des 2., 3., 4. und 5. Lumbal-, sowie des 1. und 2. Sakral- 
segmentes. Eine Schadigung der Wurzeln der tiefer liegenden 
Segmente liess sich mit Sicherheit ausschliessen, da die untersten 
3 Segmente die Zentren fur Geschlechts-, Blasen- und Mastdarm- 
funktion beherbergen, diese Funktionen aber keine Storung auf- 
wiesen. Ja, das ungestorte Verhalten der Gesehlechtsfunktion 
gestattete sogar den Schluss auf eine nur teilweise Beteiligung des 
2. Sakralsegments, wenn man mit Kocher, L . R. Muller u. a. den 
Sitz des Zentrums der Erektion in dies Segment verlegt. Nicht 
ganz so prazise gelingt es, die Wurzelschadigung nach oben zu be- 
grenzen. Das Zentrum des Ileopsoas, das von den betroffenen 
Muskeln mit am schwersten geschadigt war, wird von einer Reihe 
von Autoren (Gowers, Leyden-Goldscheider, Oppenheim, Bruns, von 
Striimpell) in das 1. und 2. Lumbalsegment verlegt. Auch der 
Cremasterreflex, der beiP. hnks deutlich herabgesetzt war, wird nach 
Oppenheim durch die 1. und 2., nach Bernhardt und Edinger durch 
die 1. bis 3. Lumbalwurzel vermittelt. Es liess sich also eine teil¬ 
weise Schadigung der 1. Lumbalwurzel nicht ganz ausschliessen. 

Die vorliegende Erkrankung erstreckte sich demnach liber 6, 
bezw. 7 Segmente und hatte nahezu symmetrisch die motorischen 
Elemente beider Seiten ergriffen, ohne dass sich sensible Aus¬ 
fallserscheinungen oder Symptome von seiten der Pyramiden- 
bahnen eingestellt hatten. Ein solches Verhalten ware fur eine 
intramedullare Erkrankung, Myelitis oder Tumor, in Anbetracht 
der grossen Ausbreitung des Herdes durchaus ungewohnlich. 
Auch das Fehlen von Blasen- und Mastdarmstorungen sprach 
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mehr fiir eine Wurzel- als eine Markerkrankung. Vor allem aber 
legte das friihzeitige Hervortreten sensibler Reizerscheinungen 
den Verdacht auf eine Caudalasion nahe; um so mehr, als die 
Schmerzen mitunter ins Kreuz und in die Steissbeingegend aus- 
strahlten. Gerade bei Caudatumoren konnen die Schmerzen an- 
fallsweise auftreten und pflegen ausserordentlich heftig zu sein; 
sie konnen den Ausfallserscheinungen um Jahre vorausgehen, sie 
kehren mitunter im regelmassigen Turnus wieder und steigern sich 
bei Erschiitterungen des Korpers, wie Husten und Niesen. Ein 
volliges Aussetzen der Schmerzen freilich iiber einen so langen Zeit- 
raum von 2 Jahren wie bei P. ist durchaus ungewohnlich. Un¬ 
gewohnlich ist auch der weitere Verlauf, in dem wieder eine so sehr 
starke Schmerzattacke plotzlich einsetzte und nach 4 Wochen 
ebenso plotzlich aufhorte, wenige Male weniger stark und nur kurz 
rezidivierte und dann wahrend der Zeit der eigentlichen Progression 
der Erscheinungen ganz ausblieb. Gegen eine Poliomyelitis 
anterior, an die man bei dem vorliegenden Befund hatte denken 
konnen, sprach der Beginn des Leidens mit Parasthesien und 
Schmerzen. Aus dem gleichen Grand fiel die Diagnose der spinalen 
Muskelatrophie fort. Somit durften wir den Schluss ziehen, dass 
es sich um einen extramedullaren Prozess handelte. Als solcher 
konnte nur ein Tumor oder eine Neubildung luetischer oder tuber- 
kuloser Genese, eventuell auch eine Pachymeningitis hypertroph. 
in Betracht gezogen werden. Fur Lues und Tuberkulose bot 
weder die Anamnese noch die Untersuchung (einschhesshch der 
serodiagnostischen Untersuchung) irgend welche Anhaltspunkte. 
Da die Erkrankung sich iiber ein ungewohnlich grosses Gebiet 
erstreckte, da dieMuskeln nicht nach ihrer segmentaren Anordnung, 
sondern gleichzeitig, zum mindesten in sehr schneller Folge be- 
troffen wurden, da die Lahmungen sich ferner sehr rasch und 
gleichzeitig entwickelten, so lag es nahe, den Ausgang der Er¬ 
krankung da anzunehmen, wo die betroffenen motorischen Wurzeln 
gemeinsam ergriffen werden konnten, d. h. in der Cauda equina, 
und zwar oberhalb der Stelle, wo die 2., bezw. die l.Lumbalwurzel 
den Wirbelkanal verlasst, also im Bereich des 2., eventuell noch im 
Bereich des unteren Teils des 1. Lendenwirbels. An eine genaue 
Abgrenzung des Tumors nach unten war natiirlich nicht zu denken. 
Das Gebiet, das fiir die obere Grenze des Tumors in Betracht kam, 
umfasst die Fasem der Cauda equina zum Teil noch da, wo sie neben 
dem Mark verlaufen. Fiir die Frage der Operation war es aber 
durchaus wiinschenswert, zu bestimmen, ob der Tumor sich noch 
in der Hohe des Conus oder nur unterhalb ausbreitet. Da kamen 
uns nun bei der weiteren Beobachtung 2 Momente zu Hiilfe: ein 
ganz eigenartiges und bemerkenswertes Ergebnis der Lumbal - 
punktion sowie das Rontgenbild. Am Tage nach der Aufnahme 
wurde bei P. die Lumbalpunktion zwischen dem 4. und 5. Lumbal- 
wirbel ausgefiihrt. Da die Kaniile nur Blut entleerte und sich bald 
verstopfte, wurde sofort, um einen Wirbelkorper hoher, ein zweiter 
Einstich gemacht. Dabei spritzte inhohemBogen aus derNadel eine 
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klare, bernsteingelbe Fliissigkeit, von der etwa 8 ccm aufgefangen 
wurden. Eine dritte Punktion wurde 8 Tage spater zwischen 
dem 2. und 3. Lendenwirbel ausgefiihrt. Die erhaltene Fliissigkeit 
zeigte die gleiche klare, bernsteingelbe Farbe wie bei der vorher- 
gehenden Punktion. Sie zeichnete sich durch einen sehr reichlichen 
Gehalt an Fibrin aus. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine Vermehrung von Lymphozyten; andere Zellkorper waren nicht 
vorhanden. Das spezifische Gewicht betrug 1014, der Eiweiss- 
gehalt 3 pCt. Blutfarbstoff liess sich in der Fliissigkeit nicht nach- 
weisen. In der Literatur finden wir nur zwei Falle, in denen die 
Lumbalpunktion ein ahnliches Resultat ergeben hat 1 ). Tedeschi und 
Cestan und Ravaut fanden viel Fibrin, Lymphozyten und gelbliche 
Verfarbung der Fliissigkeit. Angesichts unseres Befundes war es 
unwahrscheinlich, dass wir es hier mit freiem Liquor cerebrospinalis 
zu tun hatten. Wir nahmen vielmehr an, dass es sich entweder 
um eine lokale Pachymeningitis hypertrophica handle, bei welcher 
Erkrankung von den oben erwahnten Autoren der unserem Fall 
ahnliche Lumbalpunktionsbefund erhoben wurde, oder um einen im 
Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels liegenden cystischen Tumor. 
Die Lokaldiagnose fand ihre Bestatigung durch das Rontgenbild 
(Herr Professor Ludloff), das eine Aufhellung des Knochenschattens 
im Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels zeigte. Da eine Schmierkur 
mit Hydrarg. cin. und Jodkali-Darreichung in den nachsten Wochen 
keine Besserung brachte, die Paresen im Gegenteil von Tag zu Tag 
zunahmen, so dass P. zuletzt auch am Stock nicht mehr gehen 
konnte, wurde er am 19. III. zur Operation in die chirurgische 
Klinik verlegt. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, dass es sich um 
einen Tumor handelte, wurde durch die am nachsten Tage vor- 
genommene Operation bestatigt. 

Aus der Krankengeschichte ist noth nachzutragen, dass unmittelbar 
nach der ersten Lumbalpunktion dew dumpfe Gefiihl aus der Hiifte und dem 
Kreuz verschwand und nicht wiederkehrte. Auch beim Husten und Niesen 
zeigten sich mit Ausnahme der letzten Tage keine Schmerzen mehr. In 
den Beinmuskeln wurden wiederholt fibrillare Zuckungen beobachtet. Vor- 
iibergehend (am 3. III.) traten Paras thesien in beiden Fusssohlen (Kriebeln 
und Einschlafen) auf. Der Befund am Tage vor der Operation ergab eine 
starke Lordose der Lendenwirbelsaule beim Stehen, leichte Stoning der 
Bewegungsempfindung der linken grossen Zehe, grosse Muskelschlaffheit 
und hochgradige Parese, bezw. Paralyse der gesamten Muskulatur der unteren 
Extremitaten. (Gehen, Stehen, Aufrichten unmoglich. Auch im Liegen war 
die aktive Beweglichkeit links so gut wie aufgehoben, rechte nur unbedeutend 
besser.) Grobere Sensibilitatsstonmgen, Bletsen- und Mastdarmstorungen 
traten nicht auf. Die Veranderung der elektrischen Erregbarkeit der 
paretischen Muskeln blieb auf eine quantitative Herabsetzung beschrankt. 

Die Operation wurde von Herrn Professor Kuttner vorge- 
nommen. Ich lasse nachstehend ihre Beschreibung folgen, die 
ich der Berliner Klinischen Wochenschrift entnehme. (45. Jahr- 


x ) Tedeschi , Syndrdme de la queue de cheval. Rev. neurol. 1906. 
Cestan et Ravaut , Coagulation en masse et xantochromie du liquids 
c6phalorachidien. Gaz. des hopit. 1904. 
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gang, No. 14. Beitrage zur Chirurgie des Gehims und Riicken- 
marks. Seite 709. Fall 22.) 

„20. III. 1908 Operation. Der Patient befindet sich in rechter Seiten- 
lage (Bauchlage infolge der Ivorpulenz unmoglich). Aethertropfnarkose. 

Medianer Langsschnitt liber den Dornfortsatzen des 1.—4. Lenden- 
wirbels. Die Muskelansatze werden von diesen mit dem Raspatorium bei- 
seite geschoben, die blutenden Gefasse durch Umstechungen versorgt. 
Hierauf Abtragung der Dornfortsatze des 2.—4. Lumbalwirbels mit der 
Luerschen Hohlmeisselzange. Mit dem gleichen Instrument wird dann 
die hintere Zirkumferenz der Wirbelbogen vorsichtig in der Mitte entfernt, 
so das8 allmahlich die Dura im Bereich des 2., 3. und eines Teils des 4. Lenden- 
wirbels freiliegt. Caudalwarts liegt ihr eine bleistiftdicke Fettschicht auf, 
die entfernt wird. Man sieht die Dura stark gespannt und nur undeutlich 
pulsierend. Im Gebiet des 3. Lendenwirbels schimmert die Dura heller, 
etwas ins Gelbliche, wahrend an den iibrigen Stellen die Farbe einen mehr 
graublauroten Charakter tragt. Beim Einstechen mit der Punktionsspritze 
in den Duralsack lasst sich nur wenig aspirieren, da sofort neben der Kaniile 
am Einstich ein Strahl klarer, gelblicher Fllissigkeit unter hohem Druck sich 
entleert. Die Dura wird dann in der Langsrichtung median inzidiert und an 
beiden Seiten mit Fadenziigeln angeschlungen. Sofort nach der Inzision 
stlirzen unter starkem Druck grosse Mengen von Liquor hervor; um weiteren 
Abfluss zu verhindem, wird am cerebralwarts gelegenen Ende der Duralsack 
vorsichtig von einem Assistenten komprimiert. Man sieht nun, wie die 
Caudastrange in der Hohe zwischen 2. imd 3. Lendenwirbel durch einen 
Tumor auseinander gedrangt sind, so dass ihr gross ter Teil hinter diesem 
verschwindet und nur wenige liber ihn sichtbar hinwegziehen. Der Tumor 
kommt von links vom her, hat eine feinhockerige Oberflache und zeigt teils 
weissgelbe, teils mehr dunkelblaurote Farbung. Der Tumor lasst sich 
nur schwer von den Caudafasem abbringen und ist stellenweise so fest mit 
diesen verwachsen, dass zwei dlinne Strange von ca. 3 cm Lange entfernt 
werden mlissen. Mit der Dura ist er nach limes vorn zu ebenfalls vollkommen 
fest verwachsen, so dass ein fingemagelgrosses Stlick derselben mitentfemt 
werden muss. Die Grosse und Gestalt des markig-weichen Tumors wird 
am besten mit einer Dattel verglichen; seine Entfemung scheint radikal 
gelungen. Infolge des grossen Defektes ist eine Naht der Dura ausgeschlossen. 
Tiefgreifende Muskelnahte. Fascienknopfnaht. Hautnaht. Aseptischer 
Verband. 

Puls und Atmung haben sich wahrend der Operation nicht wesentlich 
geandert. Flache Rlickenlagerimg im Bett. (< 

Obwohl bei der eingreifenden Operation eine Zerrung der 
Caudafasern unvermeidlich war, obwohl 2 Wurzeln durchschnitten 
werden mussten und langere Zeit die Caudafasem in der nachsten 
Nahe des Conus komprimiert wurden, stellten sich bei P. weder 
unmittelbar nach der Operation noch spater irgendwelche sensible 
oder motori8che Reiz-, bezw. Lahmungserscheinungen ein. Auch 
das Allgemeinbefinden blieb gut, obwohl wahrend der Operation 
reichliche Liquormengen abgeflossen waren. Bereits 8 Stunden 
nach der Operation konnten die Zehen beider Fiisse bewegt und die 
Beine im Kniegelenk leicht gekriimmt werden. An der Lateral- 
seite des linken Unterschenkels fand sich tiber einer kleinen, nicht 
genau abzugrenzenden Stelle eine Herabsetzung der Empfindlich- 
keit fur Beriihrung und Schmerz. Am folgenden Tage gelang be¬ 
reits die Plantar- und Dorsalflexion der Fiisse. Die weitere 
Besserung der Beweglichkeit, die Riickkehr der Kraft liess sich nun- 
mehr nahezu von Tag zu Tag beobachten. Die leichte Sensibilitats- 
storung wanderte langsam von der Lateralseite des linken Unter- 
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schenkels nach der Innenseite; vom 6. Tage nach der Operation 
an war sie nicht mehr nachzuweisen. Voriibergehend waren beide 
Cremaster- und Fusssohlenstreichreflexe nicht auszulosen. Vom 
5. IV. an fehlte der linke Cremasterreflex dauernd, die anderen Haut- 
reflexe waren und blieben seitdem lebhaft. Am 17. IV. war der 
rechte Patellarreflex schwach, aber deutlich auslosbar. (Am 23. IV. 
wurde P. aus der chirurgischen Klinik entlassen.) Seitdem haben 
wir ihn mehrmals einerNachuntersuchung unterzogen. DerBefund, 
den wir erhoben haben, ist im wesentlichen folgender: 

24. IV. Gehen ohne Stock moglich. Gang etwas breitbeinig, atak- 
tisch-paretisch. Starkes Durchdriicken der Beine im Kniegelenk. Geringe 
Hypotonic der Beine, 1. > r. Hiiftstreckimg und Plantarflexion des Fusses 
beiderseits gut. Hiiftbeugung, Kniebeugung und Streckung rechts gut, 
links etwas herabgesetzt. Dorsalflexion des Fusses beiderseits etwas herab- 
gesetzt, 1. > r. 

Geringe Ataxie des linken Beines. Rechtes Bein nicht ataktisch; bei 
langsamem Heben und Senken des rechten Beines Zittem des Fusses. 

Patellar- und AchiUessehnenreflexe links nicht auszulosen. 

Patellarreflex rechts lebhaft. Achillessehnenreflex rechts deutlich vor - 
handen. 

Cremasterreflex rechts lebhaft, links fehlend. 

Fu8ssohlenstreichreflex beiderseits +, 1. < r. 

Bewegungsempfindung der linken grossen Zehe noch ganz leicht 
gestort. Sonst keine Sensibilitatsstorungen. 

Wirbelsaule ist gut beweglich. Die Entfernung der Domfortsatze 
des 2. bis 4. Lendenwirbels und die Abtragung der Wirbelbogen hat offenbar 
keine Storung hinterlassen. 

Blase, Mastdarm o. B. 

22. V. Gang langsam, aber sicher. Geringe Hypotonie des linken 
Beines, rechtes Fussgelenk etwas schlaff. Beim Heben des linken Beines 
leichter Tremor, keine Ataxie. Kein Ischiasphanomen. 

Hiiftstreckimg, Kniestreckung und Plantarflexion des Fusses beider¬ 
seits gleich gut. Hiiftbeugung, Kniebeugung und Dorsalflexion des Fusses 
rechts gut, links etwas schwacher. 

Rechts Patellarreflex lebhaft, links fehlend. 

AchiUessehnenreflexe beiderseits gut und gleich. 

Fusssohlenstreichreflexe gleich. 

Rechter Cremasterreflex lebhaft. Links kommt nur eine leichte 
Runzelung der Skrotalhaut zustande. 

Keine Sensibilitatsstorungen. 

Angesichts des bisherigen giinstigen Verlaufs ist auch ein 
weiteres Fortschreiten der Besserung wahrscheinlich. Ob eine 
vollige Heilung eintritt, wird von der Natur des Tumors ab- 
hangen. Die erste mikroskopische Betrachtung hatte ein Fibrom 
ergeben; Anzeichen fiir Malignitat waren nicht gefunden worden. 
Die eingehende Untersuchung aller Tumorstiicke ergab, dass er 
nicht allenthalben von gleichmassiger Beschaffenheit war. Neben 
rein fibromatosem Gewebe fanden sich gefass- und zellreiche 
Stellen, die den Verdacht auf angiomatose und angio-sarkomatose 
Wucherungen erweckten. 

Ich habe bereits einige fiirCauda-Erkrankungenungewohnliche 
Momente an unserer Beobachtung hervorgehoben, zu denen ins- 
besondere das Vorwiegen der motorischen Storungen und das 
vollige Fehlen aller sensiblen Ausfallserscheinungen gehort. Es 
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ist dies nur durch eine ausserordentliche Widerstandskraft der 
sensiblen Elemente zu erklaren. Auffallend war auch der schnelle 
Eintritt und das schnelle Fortschreiten der motorischen Ausfalls- 
erscheinungen, ein Symptom, das sonst differentialdiagnostisch 
meist zu Gunsten der Markerkrankung verwertet wird. Auch der 
fast symmetrische Charakter der Lahmungen ist ein bei Cauda- 
Affektionen ganz ungewohnliches Vorkommen. Diese sprechen viel- 
mehr sonst ebenso wie das Auftreten von fibrillaren Zuckungen 
mehr fiir einen Sitz der Erkrankung im Biickenmarke. Sehr be- 
merkenswert ist femer, dass es trotz der hochgradigen und langere 
Zeit bestehenden Paresen nicht zu einer qualitativen Veranderung 
der elektrischen Erregbarkeit kam. Es hangt dies wohl damit 
zusammen, dass die Lahmung nicht durch Zerstorung der Wurzeln 
bedingt, vielmehr nur auf die Kompression zuriickzufiihren war. 
Diese Annahme wird auch durch die schnelle Restitution bestatigt. 
Aehnliche Beobachtungen sind von Bruns und Oppenheim ge- 
macht worden. 

Wenn es uns trotz alledem gelang, die richtige Diagnose zu 
stellen, wozu das Zustandsbild aUein uns nicht berechtigt hatte, 
so danken wir dies einerseits der Kenntnis des Verlaufs der Er¬ 
krankung, andererseits aber dem merkwiir digen Ergebnis der 
Lumbalpunktion und dem Rontgenbild. Wir miissen es dahin- 
gestellt sein lassen, ob die bei unseren Punktionen gewonnene 
Fliissigkeit einer Cyste am Tumor entstammte oder ob sie doch 
abgesackten Cerebrospinalliquor darstellte. Immerhin diirfte die 
letzte Annahme zutreffender sein, da einerseits der mikroskopische 
Bau des Tumors Cystenbildung nicht gerade wahrscheinlich machte, 
da andererseits der Einstich in den verschiedenen Zwischenwirbel- 
lochem die gleiche veranderte Fliissigkeit ergab. Dass es sich nicht 
um freien Liquor gehandelt hat, bewies, abgesehen von den bereits 
oben erwahnten Eigenschaften der Fliissigkeit, auch die Tatsache, 
dass bei der Operation oberhalb des Tumors reichliche wasserhelle 
Liquormengen abflossen. 

Die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen hat bisher, soweit 
ich die Literatur iibersehe, erst in 2 Fallen (Leyden-Bassenge und 
Roster) zur Klarung, bezw. genaueren Fixierung der Diagnose 
beigetragen. Unser Fall fordert von neuem auf, sich stets auch 
dieses wichtigen Hiilfsmittels zu bedienen ebenso wie der Lumbal¬ 
punktion, die uns die Stellung der Diagnose im vorliegenden Falle 
wesentlich erleichtert hat. 

Schliesslich diirfte unser Fall noch geeignet sein, zur Frage 
der Lokalisation im Riickenmark beizutragen. Ich habe bei dem 
Versuch, den Tumor nach oben und unten abzugrenzen, die 
Schwierigkeit der oberen Abgrenzung besonders betont. Es lag 
dies daran, dass das Zentrum fiir den Ileopsoas von einer Reihe 
von Autoren in das erste Lumbalsegment verlegt wird und dass fiir 
das Zustandekommen des Cremasterreflexes ebenfalls die erste 
Lumbalwurzel mit in Anspruch genommen wird. Nun ist aber in 
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unserem Fall© gerade die erste Lumbalwurzel vollkommen ver- 
schont geblieben, wahrend der Ileopsoas zu den am schwersten 
geschadigten Muskeln gehorte und der Cremasterreflex noch heute 
— vielleicht infolge der bei der Operation nicht zu vermeidenden 
Wurzeldurchschneidung — so gut wie erloschen ist. Wir sind des- 
halb wohl berechtigt, das Zentrum fur den Ileopsoas mit Bernhardt, 
Edinger , Kocher, L. R. Muller , Starr und Stertz in das zweite 
Lumbalsegment zu verlegen. Wir glauben ferner, annehmen zu 
diirfen, dass die erste Lumbalwurzel fur das Zustandekommen 
des Cremasterreflexes nicht mehr in Frage kommt. 


(Aus dem Senkenberg. neurol. Institut in Frankfurt a. M. 

[Direktor: Prof. L. Edinger.]) 

Zur Pathologic und pathologischen Anatomie 
der verschiedenen Idiotieformen. 

Zusammenfassendes kritisches Referat 
von 

Privatdozent Dr. HEINRICH VOGT, 

Vorstand der hirnpatiiologischen Abteilung des Instituts. 

II. Tuberose Sklerose. 

Die tuberose Sklerose ist gleichzeitig und unabhangig von 
einander anatomisch und klinisch sozusagen entdeckt und zuerst 
beschrieben worden von Hartdegen (1880) und Bourneville (1880). 
In dem Hartdegenschen Falle handelt es sich um die anatomische 
Darstellung eines im Alter von zwei Tagen verstorbenen Kindes, 
dessen Gehirn zahlreiche Knotenbildungen, namentlich solche, 
die knollig in die Seitenventrikel vorsprangen, enthielt. Dass es 
sich hierbei um die Grundlage eines eigenartigen Idiotie-Krank- 
heitsbildes handelt, konnte damals naturlich noch nicht erkannt 
werden, vielmehr ist die Zugehorigkeit des Hartdegenschen Falles 
zur „tuberosen Sklerose 44 erst verhaltnismassig spat erkannt 
worden, nachdem auf die klinische und makroskopisch anatomische 
Durchforschung dieses Krankheitsbildes, namentlich von Seiten 
der franzosischen Autoren, sich erst verhaltnismassig spat auch 
eine histologische Detailforschung aufgebaut hatte. 

Der Hartdegensche Fall stellt aber die erste anatomisch- 
histologische Bearbeitung eines Falles dar, eine Bearbeitung, die 
so griindlich ist, dass wir aus ihr, trotz der mangelhaften Unter- 
suchungsmethoden doch die wesentlichen Eigenschaften des Bildes 
erkennen konnen. 
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Das zwei Tage alte Kind war an eitriger Meningitis gestorben, 
nachdem kurz vor dem Tod, der am zwei ten Lebenstage eintrat, 
Krampfe tonischen Charakters besonders an Armen und Beinen, 
vorhergegangen waren. Es handelte sich um ein kraftiges Kind, 
die Muskelinnervation war schwach, im Bereich der Lenden- und 
Kreuzbeingegend bestand eine Spina bifida, Zeichen von an- 
geborener Lues waren nicht vorhanden, der Schadel zeigte keine 
Besonderheit. Der anatomische Hirnbefund war folgender: 
Windungen ohne Besonderheit, Pia zart, in den Hemispharen 
fanden sich etwa ein Dutzend bis kirschgrosse Knoten von an- 
scheinend subkortikaler Lage, zum Teil auch tiefer in der Mark- 
substanz, an der Grenze von Thalamus und Corpus striatum waren 
zahlreiche Knoten vorhanden, die frei in den Ventrikeln promi- 
nierten. Der mikroskopische Befund ergab: die Knoten in der 
Rinde zeigten ein fein granuliertes Gewebe und fasriges Netzwerk 
mit zahlreichen Kemen. Dazwischen finden sich zahlreiche grosse 
plumpe rundlich geformte Zellen mit auffallend grossem Kern, die 
eine entfemte Ahnlichkeit mit Ganglienzellen besitzen; sie weisen 
einzelne plumpe Auslaufer und ein triibes Protoplasma auf. Die 
Ganglienzellen zeigen keine normale pyramidenformige Gestalt, 
sind sehr irregular gelagert, auch in der ersten Rindenschicht 
fallen zahlreiche Ganglienzellen auf. Die Kdrner in der Rinde 
sind zahlreich. Die Gefasse sind normal. Die Glia zeigt sich im 
ganzen etwas vermehrt, namentlich in der ersten Schicht ist das 
Netzwerk auffallend grobfaserig. Die Knotchen in den Ventrikeln 
zeichnen sich durch grosse Derbheit des Gewebes aus, sie dringen 
in das Niveau des Thalamus ein und sind scharf gegen dieUmgebung 
abgegrenzt. Die Peripherie besteht mehr aus Fasern, das Zentrum 
mehr aus Zellen; bei den letzteren fallen neben Rundzellen jene 
gros8en ganglienartigen Gebilde auf, wie sie in der Rinde be- 
schrieben sind. 

Der Fall Hartdegen stellt, wie die spatere histologische Be- 
arbeitung von Krankheitsfallen der tuberosen Sklerose hat er- 
kennen lassen (wir sind besonders seit den Arbeiten von Pellizzi 
und Qeittin recht eingehend damit bekannt geworden) in manchen 
Dingen eine Besonderheit dar. Das anatomische Bild ist besonders 
durch die Grosse der ventrikularen Knollenbildungen von den 
meisten spateren Beobachtungen unterschieden. Der Fall ist aber 
gerade von besonderem Werte, nachdem wir auf Grand des 
histologischen Befundes keinen Grund haben, an der Zugehorigkeit 
zur tuberosen Sklerose zu zweifeln. Das jugendliche Alter des 
Falles ist vielmehr, wie wir spater sehen werden, fur dieBeurteilung 
der Krankheit iiberhaupt von Bedeutung, dann aber beansprucht 
der Fall unser ganz besonderes Interesse, weil er in mancher Be- 
ziehung, wie wir gleichfalls noch sehen werden, eine Briicke dar- 
stellt, zwischen den anatomischen Veranderungen der tuberosen 
Sklerose, die schon durch ihre makroskopische Beschaffenheit eine 
nahe Verwandtschaft zu den Himtumoren bekundet, und reinen 
Tumorfallen des Gehims, namlich den neurogliomartigen Bildungen, 
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wie denn ja auch Hartdegen seinen Fall als Glioma gangliocellulare 
aufgefasst hat. 

Wie schon erwahnt, trat fast gleichzeitig mit Hartdegen 
Bourneville mit seiner ersten Beobachtung hervor, er fand auch 
schon bei seiner ersten Mitteilung fiir die Affektion die klare und 
pragnante Bezeichnung der „scl6rose tub4reuse“. Die Umgrenzung 
des Typus als eines besonderen aus der Masse der Idiotie abscheid- 
baren Bildes verdanken wir daher Bourneville , der seine zahlreichen 
Beobachtungen zum grossten Teil in den bekannten R6cherches 
sur l’idiotie etc. niedergelegt hat. Aus den Bournevilleachen 
Erfahrungen sei zweierlei als wesentlich hervorgehoben: Die ein- 
gehenden Krankenbeobachtungen fiihrten nicht zur Abgrenzung 
eines klinischen Bildes und BourneviUe , der bei 10 zum grossen 
Teil jahrelang beobachteten eigenen Fallen wohl der beste Kenner 
des Krankheitsbildes ist, sagt selbst, dass eine Erkennung intra 
vitam fast unmoglich sei. Soweit es also positive Anhaltspunkte 
gibt, hat in erster Linie Bourneville uns auch mit den klinischen 
Symptomen und dem Verlauf der Krankheit bekannt gemacht. 
Die Umgrenzung des Krankheitstypus war aber eine im wesent- 
lichen post mortem, und zwar aus dem makroskopischen Hirnbefund 
gewonnene Erfahrung. Erst die neueren Untersuchungen der 
schon genannten Autoren Pellizzi, Geitlin u. A. haben uns den 
Typus auch in seiner mikroskopischen durchaus charakteristischen 
Eigenart, die uns erst das hochstinteressante Krankheitsbild mehr 
erschlossen und uns dem Verstandnis seiner Genese naher gebracht 
hat, kennen gelehrt. Von dem anatomischen und histologischen 
Bilde auch zu seiner klinischen Umschreibung zu kommen ist die 
weitere Aufgabe. 

Der erste der von Bourneville mitgeleilten Falle betrifft ein 
15 Jahre altes Madchen, das aus belasteter Familie stammt, der 
Vater war nervos, die Mutter epileptisch. Die Anamnese ergab, 
dass das Kind im Alter von 2 Jahren den ersten epileptischen Anfall 
hatte, bei dem sich hauptsachlich der Kopf, die Augenmuskeln 
und die Augenlider beteiligten; die erst sparlichen Anfalle wurden 
spater haufiger, begannen meistens in der rechten Seite, mit 
Zuckungen im Bein, auch im Gesicht, spater entwickelten sich 
epileptische Anfalle, die ohne besondere Anhaltspunkte typisch 
verliefen. Das Kind war von Anfang seines Lebens an tief 
idiotisch, hatte sich niemals geistig entwickelt, blieb hilflos, hatte 
keine Sprache, konnte auch nie gehen, obwohl eine eigentliche 
Lahmung nicht vorhanden war. Im korperlichen Status zeigte sich 
infantiler Habitus, niedere Stirn, mehrfache Degenerationszeichen, 
das Kind blieb immer klein und diirftig entwickelt, besonders 
bemerkt sei eine Knotchenbildung der Haut, die in zahlreichen 
kleinen, an Nacken und Hals sitzenden rotlichen Warzen bestand. 
Tod an Pneumonie. Die Himsektion ergab zahlreiche Tuberositaten 
in der Rinde, die Rinde war an umschriebenen Stellen knollig und 
hart, diese Stellen prominierten etwas, waren von etwas hellerer 
Far be als der iibrige Teil, dem Sitz nach waren sie unregelmassig 
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iiber die ganze Rinde verteilt. Die Tuberositaten zeigten sich im 
Durchschnitt derber als das iibrige Hirngewebe und konsistent, 
nur eine derselben in der dritten linken Stimwindung schloss 
eine kleine Hohle ein. Die Seitenventrikel waren nicht erweitert, 
an der Grenze von Thalamus und Corpus striatum sass einegrossere 
Zahl kleiner Knotchen von auffallend derber Beschaffenheit, die 
frei in die Ventrikel vorragten. Makroskopisch bot das Gehirn 
sonst nichts besonderes dar. Die Pia war iiberall zart, es fiel auf, 
dass sie an den tuberosen Stellen besonders leicht abzuziehen war, 
an den iibrigen Stellen der Himrinde etwas fester, aber nicht fester 
als normal anhaftete. Aus dem iibrigen Sektionsbefund sind zahl- 
reiche grau-weisse subkapsulare Nierentumoren hervorzuheben. 

Wir haben also in diesem ersten Falle Bournevilles klinisch 
eine schwere Idiotie, zu der schon in einer ziemlich friihen Zeit 
des Lebens Epilepsie hinzutrat, anatomisch den charakteristischen 
makroskopischen Befund der aus herdformigen knolligen Ver- 
hartungen bestand. Im grossen und ganzen ist dieser sehr all- 
gemein gehaltene Befund derjenige, welcher so ziemlich in alien 
Bournevilleschen Fallen wiederkehrt. Es eriibrigt sich daher auf 
die Krankengeschichten der BourneviUe&chen Falle, die in den 
Recherches in extenso wiedergegeben sind, hier naher einzugehen. 
Soviel muss noch bemerkt werden, dass es sich offenbar nicht um 
eine haufige Krankheit handelt, wenn Bourneville aus dem riesigen 
Material seiner eigenen Beobachtung im Laufe von mehr als 
25 Jahren nicht mehr als 10 Fallen begegnete. Immerhin glaube 
ich aus spater zu erorternden Griinden, dass die Krankheit doch 
etwas ofter zur Beobachtung kommt, als es demnach den Anschein 
hat. Freilich werden wir nicht alle Beobachtungen ausschliesslich 
in Idiotenanstalten machen konnen, sondern, wenn wir erst dazu 
gelangt sind auch die in friiher Lebenszeit zu Tode kommenden 
Falle richtig zu erkennen und zu beurteilen, werden wir wohl 
finden, dass aus dem Krankenmaterial der Kinderkliniken und 
Sauglingsheime gelegentlich der eine oder andere Fall hierher 
gehort. Fiir das Verstandnis der wahren Natur dieser Krankheit 
ist aber das Studium jener friihen Falle von ganz besonderer 
Bedeutung. 

In klinischer Beziehung sei aus den Bournevilleschen Be¬ 
obachtungen hier noch hervorgehoben, dass Bourneville einen 
Fall, der ohne Epilepsie verlief, gesehen hat. 

Nachdem so durch die Bournevilleschen Beobachtungen und 
die seiner Schuler, die langere Zeit allein gut beobachtete Falle 
beibringen konnten, die Erkenntnis der Affektion angebahnt war, 
mehrten sich auch von anderer Seite die Beobachtungen, und wir 
verdanken Bruckner , Schule , Scarpatetti , Simon , Berdez u. A. eine 
Reihe recht guter Beobachtungen. Aus den Fallen ergab sich 
klinisch ziemlich ubereinstimmend, dass auch in den Fallen mit 
einer weniger stark ausgesprochenen Idiotie doch der geistige 
Defekt schon bis auf die Geburt zuriickgeht, dass ferner aber eine 
zunehmende und meist zu recht tiefen Graden der Verblodung 
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fiihrende Verschlechterung einsetzt mit dem Beginn der Epilepsie. 
Manchmal bestehen die Anfalle schon von Geburt an, doch ist dies 
selten. 

Bruckner hatte seinen Fall auch mikroskopisch bearbeitet, 
und er war zu dem Resultat gekommen, dass es sich um eine 
Vermehrung der Glia handele, die besonders in den Knoten eine 
straffasrige Beschaffenheit zeigt. An der Oberflache bestehen die 
Gliafasern aus wellig verlaufenden Biindeln. Die Ganglienzellen 
sind nur in den makroskopisch nicht veranderten Stellen zahlreich. 
in den sklerotischen Partien vermindert, hier fielen auch ihm die 
schon bei Hartdegen erwahnten grossen blasigen Zellen auf. 

Ausser den schon erwahnten Autoren hat auch Sailer seinen 
Fall, der klinisch und makroskopisch anatomisch im ganzen typisch 
verlief mikroskopisch naher untersucht. Es hat ein gewisses 
Interesse, den mikroskopischen Befund dieses Autors hier kurz 
wiederzugeben, weil auf der einen Seite der damalige Stand des 
Wissens zeigt, dass ein Teil der wesentlichen histologischen Ver- 
anderungen damals schon richtig erkannt war, weil wir aber anderer- 
seits doch erst seit den von da an einsetzenden Arbeiten Bonomes , 
Ugolotiis , Pellizzis und Oeitlins einen wirklichen Einblick in das 
Wesen des Krankheitsprozesses verdanken. Der mikroskopische Be¬ 
fund Sailers ist folgender: die Tubera bestehen meist aus Glia, deren 
Fasem teils in einem groben Flechtwerk, teils, und zwar namentlich 
an der Oberflache in welligen Ziigen verlaufen. In diesen Stellen 
sind die Ghazellen zahlreich, die Nervenzellen dagegen an Zahl ver¬ 
mindert, schlecht orientiert, die Schichten der Rinde verwischt, 
einzelne Nervenzellen zeigen Degenerationserscheinungen; an 
manchen Stellen der sklerotischen Partien fehlen die Nervenzellen 
auch ganzlich. In den Herden finden sich jene eigentiimlichen 
grossen Zellen; die Gefasse in den Herden sind teilweise recht 
sparlich; Tangentialfasern fehlen fast xiberall. Die Ventrikel- 
knotchen zeigen rundliche Kerne und straffe Fasern, dazu rundliche 
Schollen (Zerfallsprodukte des nervosen Parenchyms). 

Wie schon mehrfach erwahnt, verdanken wir einen wirklichen 
Fortschritt in der Erforschung dieses Krankheitsbildes namentlich 
den Arbeiten Pellizzis. Zwar konnen wir keineswegs behaupten, 
dass die Erforschung desselben auch schon zu einem gewissen 
Abschluss gebracht sei, denn gerade die Pellizzischen Unter- 
suchungen haben dargetan, dass die tuberose Sklerose, indem sie 
sich als eine eigenartige Storung der Entwicklung darstellt, uns 
Fragestellungen von ganz besonderer Art eroffnet, und dass sie uns 
in gewisser Beziehung vor ganz neue Probleme der Hirnanatomie 
und Pathologie stellt. Aber durch die von PeUizzi gefundene Tat- 
sache, dass wir den Schwerpunkt der Betrachtungen in die Ent- 
wicklungsstorungen zu verlegen haben, ist das Studium der 
Krankheit mit einem Mai auf eine sichere Basis gestellt, und ihm 
die Weisung auf den richtigen Weg gegeben worden. 

Leider ist die grundlegende Pdlizzische Arbeit in den schwer- 
zuganglichen Annali di freniatria etc. di Torino (Jahrgang 1901) 
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gedruckt und es ist das umsomehr zu beklagen, weil fur ein Weiter- 
arbeiten auf diesem Wege die Kenntnis der Pellizzischen Arbeit 
eigentlich unentbehrlich ist. Herr Professor Pellizzi hat mich daher, 
indem er mir eine Einsicht in seine Arbeit gestattete, ausserordent- 
lich verpflichtet. 

Pellizzi hat 3 eigene Falle beobachtet und eingehend mikro- 
skopisch-anatomisch untersucht, es sei auf dieselben hier etwas 
naher eingegangen. 

Der 1. Fall betrifft einen 16jahrigen Knaben. In der Familie waren 
geistige Abnormitaten mehrfach vorgekommen. Bis zum 4. Jahr wurde 
nichte Besonderes bemerkt. Mit dem 5. Jahr setzte eine Epilepsie ein, die 
bald sehr schwere, aber nicht besonders haufige Anfalle zeigte. Gleichzeitig 
zeigte sich eine fortschreitende Verblodung, die bald zu tiefem geistigem 
Verfall fiihrte, der Knabe war stumpf, Bewegungen muhsam und trage, 
Sprache muhsam und schwerfallig, Verhalten auf Reize vollig stumpf und 
apathisch. Im korperlichen Status sind zahlreiche Degenerationszeichen 
vermerkt, der Schadel klein, der ganze Habitus diirftig und infan til. Tod im 
Status epilepticus. Sektionsbefund: Dura und Pia normal, Windungstypus 
ohne Besonderheit, zahlreiche charakteristische Tubera, Ventrikel nicht 
erweitert, Knotchen an der Basis der Seitenventrikel. Architektonik des 
Gehirns und tiefere Himteile normal. 

Mikroskopischer Befund: Die Tubera bestehen grossenteils aus Neu¬ 
roglia und zeigen auch Spinnenzellen; diejenigen Tubera, die sich durch 
grosser© Hart© auszeichnen, bieten ein festes Glianetz, wenig Spinnenzellen, 
einzelne Vakuolen. Eine einzelne Tuberositat bietet nur selten in ihrer 
ganzen Ausdehnung dasselbe Bild, am Rande die Glia weniger dicht, nimmt 
also nach der Mitte hin zu. Nervenzellen: 1. Wo die Glia sehr dicht ist, 
fehlen Nervenzellen iiberhaupt (z. B. an den eingesunkenen Stellen der 
Oberflache). 2. In den einzelnen Tuberositaten werden die Nervenzellen 
vom Rande nach dem Zentrum hin seltener. 3. In den Herden, welche 
makroskopisch eine Vergrosserung der Rinde und elastische Konsistenz 
zeigen, sind Nervenzellen uberall vorhanden, doch sind dieselben cm Zahl 
vermindert und teilweise krankhaft verandert. 4. Zahlreicher und weniger 
alteriert finden sie sich, je mehr man von der Mitte nach dem Rande der 
Tuberositat fortschreitet. Die genannten Alterationen der Nervenzellen 
bestehen in Hockrigwerden der Oberflache, das Protoplasma wird homogen, 
Tigrolyse, Fragmentation des Kernes, Verlust der Forteatze, Auf- 
losung des Nucleolus. Grosse atypische Zellen in den Tuberositaten finden 
sich, sie sind von rundlicher Gestalt, mit grossem Kern, einigen plumpen 
Forts&tzen, homogenen Inhalts, manch© von ihnen zeigen Alterationen des 
Kernes, des Konturs, des Volumens. In den tuberosen Herden fehlen die 
grossen Pyramidenzellen, ausserdem zeigt sich, dass die Nervenzellen iiber- 
haupt mangelhaft gruppiert und orientiert sind. Unter den Rindenherden 
zeigt auch aas Mark Slderose, weniger stark als die Rinde. Im Mark liegen 
zahlreiche Nervenzellen vom Typus der dritten Rindenschicht, unregel- 
massig gelagert, ohne bestimmte Orientierung. Entziindliche Erscheinungen 
fehlen uberall, die Gefasse sind normal, die Pia ist zart liber den Herden. 
Von den Markfasem in der Rinde erweisen sich die Tangentialfasem, die 
Flechtwerke in den Herden zerstort, an den normalen Stellen vermindert. 
Die Radiarfagem sind nur in der Gegend der Herde zerstort. Die Tubera 
unterscheiden sich vor allem durch ihren Reichtum an Glia. Wichtig sind 
vor allem die Randstellen der Herde, wo man unterscheiden kann 1. einen 

S lotzlichen Uebergang vom normalen ins pathologische Gewebe, 2. schon in 
er weiteren Umgebung der Herde zeigt sich eine geringe Unordnung der 
Nervenzellen, die Veranderungen nehmen dann alhnahhch zu, unter all- 
mahlicher Vermehrung der Glia bis zum Zentrum des Herdes, wo Nerven¬ 
zellen vollig fehlen und nur Glia vorhanden ist. 

Der 2. Fall von Pellizzi betrifft ein 9 Jahr© altes Madchen, erblich 
belastet, in den ersten 18 Monaten gesund, mit zwei Jahren bemerkt© die 
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Mutter zuerst ruckweise Erschiitterungen des Korpers, die Anfalle blieben 
lange Zeit abortiv, wurden vom 5. Jahre schwerer. Seit Beginn der Krampfe 
geistiger Stillstand und Riickgang; ungesellig, keine Fahigkeit, zu lemen, 
im Zusammenhang mit Anfallen erregt und reizbar. In der Anstalt zu- 
nehmend stumpf, Erregungen werden seltener, verblodet total, kennt 
niemanden mehr, unsauber. Korperlich klein und schwachlich, Kopf- 
umfang unternormal, zahlreiche Degenerationszeichen. Reflexe selir 
lebhaft, sonst nichts Besonderes, Tod an Tuberkulose. Sektion: Naht- 
verknocherung des Schadels, zahlreiche Tuberositaten der Rinde. 

Mikroskopischer Befund: Die Tubera sind nirgends ganz frei von Nerven- 
zellen, enthalten in den zentralen Partien aber nur wenige, die stark ver- 
andert sind. Riesenzellen in den Herden und auch sonst iiberall in der Rinde. 
Nervenzellen im Mark. Glia in der Rinde stark, im Mark wenig vermehrt. 
Starke Gliawucherung in den Herden. Gefassversorgung der Herde reichlicher 
als im 1. Fall. Uebergang aus dem normalen in das pathologische Gewebe 
iiberall ganz allmahlich. Diese Uebergangszonen zeigen folgendes Bild, 
wenn man vom normalen nach dem pathologischen Gewebe hin fortschreitet: 
erst Verwischung der Rindenschichtung, zahlreiche polygonale Zellen treten 
zwischen den Pyramidenzellen auf; die grossen Pyramidenzellen verschwinden, 
und Riesenzellen treten an ihre Stelle. Schicht 1 und 2 nimmt ab an Dicke, 
Schicht 3 nimmt zu. Damit geht einher eine allmahliche Vermehrung der 
Glia, alterierte Nervenzellen werden haufiger, bis nach dem Zentrum des 
Herdes hin die Nervenzellen mehr und mehr von der Glia iiberwuchert 
werden. Die normalen Rindenteile zeigen auch mikroskopisch normalen 
Befund. Ruckenmark mikroskopisch normal. 

3. Fall Pellizzis: 23jahriger Mann, belastet, ausgesprochene Anfalle 
seit dem 6. Lebensjahr (Schrei, tonisch-klonischer generalisierter Krampf, 
schwere Benommenheit), auch friiher schon anfallsartige Zustande. Sprach 
als Kind ganz gut, verlemte alles, auch die Sprache seit den Anfallen wieder; 
spater vollig idiotisch. Korperlich zahlreiche Degenerationszeichen, kleine 
warzige Tiunoren der Haut. Korperlicher Befund sonst ohne Besonderheit, 
dem Alter entsprechend gut entwickelt. Tod im epileptischen Anfall. 
Sektion: Schadelasymmetrio, Nahtverknocherung, Himhaute zart, zahlreiche 
Tubera in der Rinde, Ventrikeltumoren. Die Tubera zeigen zum Teil im 
Inneren einen rotlich verfarbten Hof. Nierentumoren, Septa der Milz. 

Mikroskopischer Befund: Besonders klar sind in diesem Fall die Glia- 
veranderungen, im Zentrum der Herde Ueberwiegen eines dichten Faser- 
geflechts, in der Peripherie der Herde mehr eine protoplasmatische Wucherung 
der Glia, Spinnenzellen, grosse, protoplasmareiche Gliazellen. Der Fall 
zeigt verhaltnismassig wenig Riesenzellen, in den Herden eine starkere 
Verminderung der Nervenzellen als der vorheigehende Fall, der Uebergang 
vom normalen zum pathologischen Gewebe ist ein allmahlicher wie im 
vorigen Fall, das mikroskopische Verhalten der Herde entspricht im Ganzen 
den beiden bereits erwahnten Fallen Pellizzis. Auch hier erwahnt der Ver- 
fasser, dass die makroskopisch normalen Rindenstellen auch mikroskopisch 
einen normalen Befund dargeboten hatten. Die Ventrikelknotchen bestehen 
zumeist aus Glia, wenig Zellen, wenig Gefasse. 

Die 3 Falle Pellizzis stellen eine kontinuierliche Reihe dar, da§ 
weitest fortgeschrittene Stadium des Prozesses zeigt der Fall 1, 
mit zahlreichen Tuberositaten, hochgradigen Veranderungen der 
Rinde in denselben, teilweise ganzlichem Untergang des nervosen 
Parenchvms im Zentrum der Herde, stellenweise einem plotzlicben, 
nicht allmahlichen Uebergang aus den gesunden in die kranken 
Partien. Auch die Glia zeigt weiter fortgeschrittenere, hoch- 
gradigere Wucherung. Ihm reiht sich der 3. Fall an, der in alien 
Dingen einen geringeren Grad des Prozesses darstellt, den be- 
scheidensten Grad stellt der 2. Fall dar, mit verhaltnismassig 
wenig Tuberositaten, in deren Zentrum noch iiberall Nerven- 
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zellen gefunden werden, ganz allmahlichem, fast schleichendem 
Uebergang aus den Herden in die normale Rinde, sehr 
viel geringerer, mehr protoplasmatischer Vermehrung der Glia; 
auch fehlen Ventrikelknotchen in diesem Fall. Pellizzi ist, wie 
oben schon angedeutet, auf Grund des eingehenden Studiums 
seiner Falle zu der Auffassung gelangt, dass das Wesen der Krank- 
heit eine Entwicklungsstorung sei, und er vermochte aus den von 
ihm erhobenen Befunden ausreichende Stiitzen fur seine Auf¬ 
fassung zu gewinnen. Ein Teil der Erscheinungen ist damit zweifel- 
los erschopfend erklart, wir werden auf die Theorie Pellizzis weiter 
unten naher eingehen. Nicht nur fur die Lehre von der tuberosen 
Sklerose, sondem fur die Pathologie der Idiotie iiberhaupt, und 
speziell vielleicht noch einmal fiir unsere Auffassung vom Wesen 
der Gliosen, bedeuten die Pellizziachen Untersuchungen einen 
grossen Wert. Wenn wir eine Ausstellung an der Pellizziachen 
Arbeit machen wollen, so ware es die, dass er seine Studien allzu- 
sehr nur auf die kranken Rindenpartien beschrankt hat, und dass er, 
vielleicht gefiihrt durch eine, nach dieser Seite nicht besonders 
markante Ausbildung seiner Falle dem prinzipiellen Charakter 
der Ventrikelknoten, den Heterotopien im Mark, den somatischen 
Anomalien eine so geringe Beachtung geschenkt hat. Gerade die 
Beachtung dieser Momente zeigt aber, dass die Pellizziache Auf¬ 
fassung von der tuberosen Sklerose als einer Entwicklungskrankheit 
eine viel allgemeinere Richtigkeit besitzt, und dass sich dieselbe 
durch die Verfolgung jener angedeuteten Tatsachen in noch viel 
grosseren, fiir die prinzipielle Frage aber bedeutungsvollen Umfang 
vertiefen lasst. Zum Teil stellen bereits die Geitlinachen Studien 
in dieser Beziehung eine Erweiterung der Pellizziachen Unter¬ 
suchungen dar. 

Seit den Pellizziachen Untersuchungen ist der von ihm ein- 
geschlagene Weg mehrfach beschritten worden und wir verdanken 
Perusini, Bonome, Gavozeni, Manouiloff.Jakobaus, Ugolotti,de Montet 
eine Reihe von eingehenden, namentlich nach der Seite der Momente 
der Entwicklungshemmungen, teilweise wenigstens, namentlich von 
den beiden erstgenannten Autoren, gut durchgearbeiteten Unter¬ 
suchungen, insbesondere sei auf die Bonome sche Arbeit und die 
interessanten Befunde am Herzen des Patienten (Multiple kongeni- 
tale Rhabdomyome) verwiesen. 

Zunachst sei noch kurz eingegangen auf eine Beobachtung von 
Geitlin , dessen Arbeit erst voriges Jahr erschienen ist; wir begriissen 
in derselben einen sehr wertvollen Beitrag zur Pathologie und 
Anatomie der tuberosen Sklerose. Der Fall ist folgender: 15jahriger 
mannlicher Idiot, Familie gesund, Patient ist das 8. Kind, das 9. ist 
an Hydrocephalus gestorben, 4 leben, sind gesund, aber sehr 
schwachlich. Bis zum 2. Jahr wurde am Patienten nichts auf- 
fallendes bemerkt, mit 2% Jahren 1. abortiver Anfall, spater wurden 
die Anfalle deutlicher und haufiger, letzteres namentlich seit dem 
10. Jahr. Geistig vollig idiotisch. Seit dem 12. Jahr Starre und 
Lahmung der Extremitaten, allmahlich zunehmend. Tod an 
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Enteritis. Sektion: Schadeldach dick, Dura zum Teil adharent, 
Pia zart. Oeitlin macht, worauf zum Teil schon PeUizzi hinwies, 
auf folgende zwei Verschiedenheiten in der Ausbildung der Tubera 
aufmerksam: die Tubera sind entweder voluminos entartete 
Windungen, entsprechen also im makroskopischen Verhalten voll- 
standig einem Teil einer Windung. Oder sie sind richtige sich von 
demWindungscharakter emanzipierendeHerde, rundlich oder mehr 
kantig, die beetartig hervortreten, in der Mitte haufig eine kleine 
Einsenkung aufweisen. Femer macht Oeitlin auf folgendes 
wichtige makroskopische Verhalten aufmerksam: die Windungen 
sind zumeist auf ihrer Hohe befallen, wahrend sie an der Seite, 
also gegen den Grund der Furche zu ihr normales Verhalten ge- 
winnen. Zwei Tubera des Occipitallappens enthielten in diesem 
Falle kleine Cysten. Die Tubera waxen zahlreich, unregelmassig 
verteilt, ausser den gewohnlichen Ventrikelknotchen in den Seiten- 
ventrikeln fand sich eine ahnliche Bildung im 4. Ventrikel. Aus dem 
eingehenden mikroskopischen Befund sei zunachst hervorgehoben, 
dass die histologischen Bilder der Herde selbst und der Rand- 
partien gegen das normale Gewebe hin sich im ganzen mit den 
Pellizziachen Befunden decken. Von den Riesenzellen sagt Oeitlin , 
dass sie am zahlreichsten sich in der Mitte der Herde finden, die 
aussere Schicht vermeiden sie. Sie sind namentlich in Herden 
mit exzessiver Gliawucherung zu finden, liegen hier oft in Gruppen, 
auch mehrkernige kommen vor, Teilungsfiguren sind nicht selten. 
Manche weisen deuthche regressive Veranderungen auf (Homo- 
genisierung und Vakuolisierung des Protoplasma, Schrumpfung, 
Kernzerstorung). Sie zeigen keinen Zusammenhang mit der Glia, 
dagegen finden sichUebergangsformenzwischen ihnen und gewohn¬ 
lichen Rindenzellen, namenthch denen von embryonalem Charakter. 
Eingehend hat Oeitlin auch die Glia studiert und er beschreibt die 
schon von Pellizzi , Perusini u. A. gefundenen eigentiimlichen 
Faseranordnungen derselben; die Glia der Herde zeigt vom 
Rande her nach der Mitte des Herdes zunachst radiare und schrag- 
radiare Fasern. Die Zunahme nach der Mitte des Herdes geschieht 
einmal als subpiale Schicht etwa 1 mm dick, dann aber als dichtes 
Gewebe, das sich bis y 2 cm nach dem Innem erstreckt. Gleichzeitig 
tritt eine Anordnung der Glia in buschelformigen Figuren auf. 
Von ganz besonderem Interesse sind die von Oeitlin beschriebenen 
sogenannten Parenchymherde, Zellenkolonien aus nervosen Ele- 
menten, Riesenzellen imd Massen gliosen Gewebes bestehend, die 
in das Mark eingebettet sind, zum Teil inselartig in demselben 
liegen, zum Teil Zusammenhang mit derRinde zeigen. Die Ventrikel¬ 
knotchen verhalten sich wie sie von den anderen Autoren be- 
schrieben sind, das im 4. Ventrikel zeigte sich hauptsachlich aus 
Glia bestehend. 

Auch in den makroskopisch normal erscheinenden Rinden- 
partien liess sich mikroskopisch Gliavermehrung und mangelhafte 
Ausbildung der nervosen Elemente nachweisen. 

In den Rindenherden, in samtlichen Ventrikeltumoren, wo 
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grosse Zellen vorkommen, in der Umgebung der Knotchen finden 
sich runde Bildungen mit oft konzentrischer Struktur; Qeitlin 
fasst sie als Derivate von pathologisch veranderten oder miss- 
bildeten Gefassen auf. 

Versuchen wir nunmehr, einen Ueberblick iiber die in der 
Liter atur t und zwar zunachst in der psychiatrischen Liter atur, nieder- 
gelegten Beobachtungen zu geben, so ist folgendes zu sagen: ein- 
schlagige und als einwandfrei anzuerkennende Falle sind mitgeteilt 
von BoumeviUe und seinen Schiilem (10 Falle), Bruckner , Simony 
Pozzi, Schiile, Tede8chi f Berdez, Jurgens , Scarpatetti, Sailer , Pellizzi 
(3Falle), Bonome (2Falle), Oavazeni, Manouiloffy Jakobdus, Ugolotti , 
Perusiniy de Montet und Geittin. Das sind im ganzen 30 Falle; diesen 
wiirden 3 Falle aus meiner eigenen Beobachtung, iiber welche ich 
unten kurz referieren werde, anzureihen sein. Damit ist die Zahl 
der Falle aber nicht erschopft, andererseits sind aus den bisherigen 
Zusammenstellungen eine Reihe von Beobachtungen als nicht ein- 
wandsfrei auszuscheiden. Um zunachst von letzteren zu sprechen, 
so ist zu erwahnen, dass Pellizzi und Perusini tabellarische Zu¬ 
sammenstellungen der frxiher veroffentlichten Falle gegeben 
haben; Pellizzi hat aus den alteren Aufzahlungen, z. B. der von 
Sailer , mit Recht bereits eineAnzahl zweifelhafter Falle eliminiert. 
Es sind indessen auch aus seiner Uebersicht noch auszuschliessen 
1. der Fall von Poliak , der wahrscheinlich eine atrophische Sklerose 
betrifft (Himoberflache bald hockrig, bald eingesunken, vielfach 
kernhart, die Veranderung hat lobaren Charakter, die Pia ist an 
den Hockern adharent). 2. sind auszuschliessen die Falle von 
Furstner und Stuhlinger ; es ist schwer, hieriiber eine sichere Ent- 
scheidung zu treffen und festzustellen, welche Krankheitsform 
diese FaUe darstellen; soviel darf man aber mit Sicherheit aus- 
sprechen, dass es sich weder klinisch, noch pathologisch-anatomisch 
um die reine Form der tuberosen Sklerose handelt, wahrend es 
zweifellos ist, dass ein sklerosierender Prozess vorliegt mit herd- 
formigem Charakter. Klinisch handelt es sich in den Fallen einmal 
u m erworbene Erkrankungen, die Patienten haben alle im Leben 
gestanden, sie haben ein fur die tuberose Sklerose ungewohnliches 
Alter (34—56 Jahre) erreicht. Klinisch waren alle Falle paralyse- 
ahnliche Krankheitszustande, nur zum Teil mit epilepsieartigen 
Erscheinungen kombiniert. Auch der korperliche Befund entsprach 
in alien Fallen dem der progressiven Paralyse. Die ersten Krank- 
heitserscheinungen reichten zwar im 2. und 3. Falle (zum Teil nur 
nandeutimgsweise) in die Kindheit zuriick, die charakteristischen 
Xrankheitssymptome setzten aber erst auf der Hohe des Lebens 
ein. Die Sektion ergab in alien Fallen Schadelverdickung, dicke, 
triibe Pia, die iiber den veranderten Rindenpartien fest ansass. 
Es bestand in alien Fallen eine Atrophie des Vorderhirns, ausser- 
dem fanden sich Einziehungen, Hohlen und Hooker in der Rinde. 
Mikroskopisch ergab sich, dass die Veranderungen von der ersten 
Rindenschicht ausgehen und zwar von den Gefassscheiden, die 
Ganglienzellen waren nur sekundar verandert und dies nur in den 
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oberen Rindenteilen, in den tieferen Schichten waren sie normal. 
Die Rinde war breit. 

Dariiber, dass die Fiirstner-Stiihlingerschen Falle den oben er- 
wahnten Fallen von tuberoser Sklerose nicht zuzuzahlen sind,. 
kann es kaum einen Zweifel geben. Es mag natiirlich zu einer Zeit^ 
als wir den Typus der tuberosen Sklerose noch nicht mit der 
Genauigkeit umschreiben konnten, wie dies heute der Fall ist,. 
berechtigt gewesen sein, bei einem mit Hockerbildung verlaufenden 
gliosen Prozess von einer tuberosen Sklerose zu sprechen; wir 
miissen aber unbedingt darauf dringen, dass, wollen wir in der Ab- 
grenzung von Krankheitsbildern, speziell solchen der Idiotie,. 
vorwarts kommen, bestimmte Namengebungen nur fiir ganz 
bestimmte, auch heute schon prazise zu erkennende pathologische 
Bilder angewendet werden. Diese Notwendigkeit habe ich schon 
bei der familiaren amaurotischen Idiotie betont, und ich mochto 
sie hier wiederholen, weil wir Gefahr laufen, durch die Einrechnung 
namentlich klinisch ahnlicher Bilder, deren Nichtzugehorigkeit zu 
einem gewissen Typus sich bei naherer Nachforschung meist 
unschwer erweisen lasst, ohne dass wir deswegen ihre Natur immer 
schon sicher definieren konnen, also solcher Bilder, die einstweilen 
fiir uns nur negativ charakterisiert sind, die einmal gefundenen 
Unterscheidungen wieder zu verwischen. Der Name der tuberosen 
Sklerose ist, wie schon erwahnt, eine makroskopisch-anatomisch 
gewonneneUmschreibung, und es sind, nach dem,waswir heute von 
dem Krankheitsbild wissen, aus der Bezeichnung der tuberosen 
Sklerose daher alle jene Krankheitszustande unbedingt auszu- 
schliessen, die dem nicht nur makroskopisch, sondern jetzt auch 
histologisch sehr distinkten Bilde nicht entsprechen. Klinisch 
sind dies, wie wir sehen werden, ausnahmslos Zustande von Idiotie 
oder Imbecillitat, fast stets verbunden mit einer friih einsetzenden 
Epilepsie. Auch der korperliche Befund gibt uns Anhaltspunkte 
zur klinischen Abgrenzung. Falle, die so frxih im Leben zur Be- 
obachtung kommen, wie die sogleich zu erwahnenden, lassen wohl 
nxir eine anatomische Definition zu. 

Demnach miissen wir der tuberosen Sklerose, weil der charakte- 
ristische makroskopisch-anatomische Befund und auch das histo- 
logische Bild die Identitat erweist, jene, soweit sie durchgearbeitet 
sind, bis jetzt sparlichen Beobachtungen zurechnen, die Kinder in 
den ersten Tagen oder Monaten des Lebens betreffen, bei denen 
ein klinischer Befund fur psychische oder nervose Storungen nicht 
vorlag, bezw. nicht vorliegen konnte, die aber anatomisch ein um 
so grosseres Interesse beanspruchen, weil sie uns bei dem im 
Laufe der Jahre offenbar einem lebhaften Wechsel, stetiger 
Progression undRiickbildungsprozessen unterworfenenanatomischen 
Zustand vor ein friihes Stadium der Krankheit fiihren, das fiir die 
Beurteilung der Genese derselben noch einmal eine besondere 
Bedeutung gewinnen wird. Zweierlei ist hierbei noch zu bemerken: 
einmal ist es wahrscheinlich, dass diese Falle gleichzeitig einen 
besonders intensiven Grad der Krankheit darstellen, femer, dass- 
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«ine eingehendereBeachtung dessomatischenBefundes uns vielleicht 
in Zukunft auch hier eine allmahlich sich sicherer gestaltende 
Erkennung der Krankheit intra vitam ermoglichen wird. In diese 
Kategorie gehoren zurzeit nur die Falle von Hartdegen , iiber den 
bereits oben eingehend referiert wurde, der Fall von Baumann - 
Ziegler-Strobe und der Fall von Sterz. Der Fall Baumann betrifft 
ein 40 Wochen altes Kind; wahrend des Lebens keine besonderen 
Symptome, Tod an Durchfall; der Sektionsbefund ergab knollige 
Bildungen im rechten Stirnlappen mit Herden im Mark, Pia zart, 
im histologischen Bild treten besonders deutlich hervor, die grosse 
Zahl der Riesenzellen, sowohl in den Knoten wie in den Mark- 
herden, wo sie ganze Nester bilden. Die Glia im Zustand proto- 
plasmatischer Wucherung, nicht in dem der fasrigen wie in den 
alteren Fallen. Spinnenzellen. Desorientierung der Rindenzellen, 
zahlreiche unfertige Formen. 

Ganz ahnlich verhalt sich der Fall Sterz, der ein 6 Monate 
altes Band betrifft, klinisch ohne Anhaltspunkt, Teile der Hirn- 
oberflache sind tuberos entartet, tiefere Hirnteile, auch die 
Ventrikel normal. Die Arbeit enthalt eine ganz besonders schone, 
anschauliche Figur des makroskopischen Verhaltens der Rinde 
auf einem Querschnitt durch dieselbe, das Verstrichensein der 
Rindengrenze gegen das Mark tritt hier deutlich hervor. Histo- 
logisch fiel auch hier der Reichtum an Riesenzellen (zahlreiche 
Teilungsfiguren, Teilung durch Sprossung, nicht durch Mitose) 
auf; die Glia zeigte gegeniiber dem Fall Baumann bereits eine inten¬ 
sive faserige Wucherung, wir konnen aber sowohl in diesem Falle 
wie in dem von Hartdegen und Baumann das Zuriicktreten regres- 
siver Erscheinungen sowohl an den nervosen Elementen wie an 
den Riesenzellen im Vergleich zu den spateren Fallen notieren. 
Der Fall Sterz bietet eine gute histologische Untersuchung, es ist 
aber auffallend, dass der Verfasser nur die Parallele seines Falls 
zu denen von Hartdegen und Baumann erkannt hat, wahrend ihm 
die Zugehorigkeit zur tuberosen Sklerose vollig entgangen ist, 
wie er denn von der ganzen Literatur dieser Affektion, den 
BourneviUe schen Fallen etc., nichts erwahnt. 

Zunachst sei hier der kurze Bericht iiber drei eigene Falle 
angefiigt: 

I. Knabe, 14 Jahre alt. Familienanamnestisch nichts Besonderes. 
Als kleines Kind gesund. Mit 1 Jahr Krampfe, die seitdem bestehen. 
Geistig keine Entwicklung, tiefstehender, reaktionsloser, vollig unselb- 
standiger Idiot, unsauber, Automatismen, keine Aufmerksamkeit. Korper- 
lich bis zum 12. Jahre wohl. Keine Lkhmungen usw., Himnervengebiet 
intakt. Innere Organe im letzten Lebens jahr: Polyurie (kein Albumen), 
Zeichen von Herzschwache, Hydrops. Tod an allgemeinem Hydrops. 
Sektion: Tuberose Himsklerose (Herde, tub. Windungen void Ventrikel- 
knoten), Nierentumoren, Adenoma sebaceum. 

II. Knabe, 18 Jahre alt. Familie gesund. Mit 18 Monaten erster 
Anfall, taglich 1—2, spater seltener, 3—4 pro Monat, von typischem 
Charakter. Lernte spater gehen und sprechen, blieb geistig stets hinter 
den Altersgenossen zuriick, war aber nicht vollig idiotisch. In der Schule 
blieb er bis zuletzt auf der Unterstufe. Aufnahme in die Anstalt erfolgte mit 
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15 Jahren, weil er mehrfach Diebstahle ausgefiihrt hatte. In der Anstalt 
war Pat. leidlicher Feldarbeiter, leistete recht wenig, korperlich ohne Be- 
sonderheit, inner© Organ© gesund. Tod durch Unglucksfall. Sektion: 
Tuberose Himsklerose (Herde, Windungen und Ventrikelknoten), ausserdem 
in beiden Nieren, beeonders in der Rind© kleinste gelbliche knotchenformige 
Tumoren. Femer bestand (Riickenhaut) seit der Kindheit Adenoma 
sebaceum. 

m. Madchen, 35 Jahre alt. Mutter mehrmals abortiert. Unehelich 
geboren. Als kleines Kind gesund. Konnte in der Schule nicht mitkommen. 
Mit 7 Jahren Aufnahme in Anstalt. 1st konfirmiert. Lemte leichtere 
Hausarbeiten machen. Nach Konfirmation wieder nach Hause entlassen. 
Dort bis zum Tod der Mutter, dann (mit 32 Jahren) wieder in die An¬ 
stalt. Stumpf, kein In ter esse. Benimmt sich geordnet. Versteht ein- 
fache Dinge. Arbeitet im Hause mit. Schreibt etwas, liest, ohne das 
Gelesene zu verstehen. Sprache vorhanden, gut. Motilitat, Sensibilitat, 
Reflex© intakt. Mit % Jahren einige Krampfanfalle, spater nie wieder. 
Keine Verstimmungen. Tod an allgemeinem Hydrops. Sektion: Tuberose 
Sklerose des Gehirns (Herde, tuberos entartete Windungen, Ventrikel¬ 
knoten). Nieren tumoren. Herzdilatation, Lungenodem. 

Im 8. Lebensjahre entwickelte sich im Gesicht eine hockerige, rot- 
liche Veranderung der Haut, die langsam zunahm. Mit 35 Jahren be¬ 
stand sie aus zahlreichen, meist konfluierten Knotchen, die flacher und 
mehr rotgelb von Farbe waren, als in obigem Fall. Sie standen rechts 
und links der Nase, reichten nicht so weit seitwarte ins Gesicht wie dort. 
Adenoma sebaceum. 

Mit der Aufzahlung der in der psychiatrischen Literatur 
bekannt gewordenen der eigenen und der drei Falle von Hartdegen, 
Baumann und Sterz, ist die Zahl der Falle indessen nicht erschopft. 
Wir werden unten sehen, dass in der pathologisch-anatomisclien 
Literatur, auch der alteren, sich mehrere Falle finden, die den 
Himbefund alsNebenbefund mehr kursorisch, aber doch unverkenn- 
bar enthalten. 

Der klinische Krankheitsverlauf, so wie wir ihn besonders aus 
den Mitteilungen von Bourneville , Pellizzi u. A. kennen, lasst sich 
etwa wie folgt zusammenfassend charakterisieren: der Beginn der 
Krankheit setzt manchmal schon in der allerersten Lebenszeit ein, 
(der Fall von Hartdegen betrifft ein Kind von 2 Tagen); andere 
Falle, so mehrere von Bourneville und seinen Schiilern, setzen in den 
ersten Wochen oder Monaten des Lebens ein, wahrend wieder andere 
erst in der Kindheit (beim Fall Bruckner erster Anfall im 9. Jahre) 
deutlich wurden. Fur den Beginn der Krankheit kommt nicht 
sowohl der erste epileptische Anfall in Betracht, wenn dieser auch 
spater bei der Feststellung der Anamnese als ein sicherer Anhalts- 
punkt von Wert ist, sondern es gehen diesem andere Zeichen 
parallel und vielfach voraus, wie vor allem Pellizzi auf Grund eigener 
und fremder Beobachtungen festgestellt hat; diese Zeichen, die in 
einer Storung der geistigen Entwicklung bestehen, setzen sich aus 
zweierlei Arten vom Symptomen zusammen, die sich bezeichnen 
lassen 1. als der Stillstand in der Entwicklung, 2. als ein direkter 
Riickschritt, indem die bereits erworbenen geistigen Fahigkeiten 
wiederum verloren gehen. Es ist moglich, worauf Pellizzi auf- 
merksam macht, dass, je friiher die Krankheitszeichen einsetzen^ 
wir eine desto schwerere Form der Krankheit zu erwarten haben. 
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Der geistige Verfall, der sich schon bald nach den ersten Symptomen 
kundgibt und der von dem Nachlassen der Aufmerksamkeit, von 
dem Matt- und Stumpfwerden, Schlafsucht und einer deutlich 
hervortretenden Gleichgiiltigkeit gegen alles, was das Kind bis 
dahin interessiert hat, hiniiberleitet zu einem mehr oder weniger 
intensiven Grade tiefer Verblodung, hat jedenfalls in dem ersten 
Teile der Krankheit einen ausgesprochenen progressiven Charakter, 
es hangt wohl von der Intensitat und Extensitat des Prozesses ab, 
ob mehr ein Zustand der Imbecillitat oder der Idiotie resultiert. 
Wie gesagt, ist in den meisten Fallen ein starkerer Grad geistiger 
Verblodung das schliessliche Resultat, es sind aber eine ganze Reihe 
von Fallen mitgeteilt, die nur geringere Defekte psychischer Art 
aufweisen, sodass in Anbetracht der stets begleitenden Epilepsie 
Pellizzi mit Recht hervorhebt, man hatte manchmal Scliwierig- 
keiten, die Falle von der genuinen Epilepsie abzuscheiden. Einer 
der von mir mitgeteilten Falle stellt in dieser Reziehung wohl einen 
extremen Fall dar, denn es handelte sich um einen epileptischen 
inbecillen Kranken (No. Ill, s. o.), der 8 Jahre lang mit geringem 
Erfolg die Schule besucht hatte, injmerhin war der Knabe „ge- 
firmt“ worden und hatte auch zu Hause bis zu seinem 15. Lebens- 
jahr gelebt. Der Grund, warum er in die Anstalt kam, war der, 
dass er eine Reihe vonDiebstahlen, zumTeil nicht ohne Raffinement, 
ausgefuhrt hatte, wobei es sich teilweise um solche entwendete 
Gegenstande handelte, die, wie Nahrungs- und Genussmittel, fiir 
ihn einen unmittelbaren Wert besassen. In der Anstalt befand er 
sich auf der Zoglingsabteilung, nahm an der landlichen Beschaf- 
tigung Anted. 

Fast stets begleitet den Krankheitsverlauf von Anfang an eine 
Epilepsie 1 ), oft sind die ersten Anfalle leicht, ohne deutlichen 
Bewusstseinsverlust, oder siebetreffen nur einzelne Muskelgruppen, 
zum Teil sicherlich Anzeichen, die mit der Lokalisation der Krank- 
heitsprozesse im Gehim zusammenhangen. Bald aber treten aus- 
gesprochene epileptische Anfalle mit Bewusstseinsverlust, generali- 
sierten klonisch-tonischen Krampfen u.s.w. hervor und sie begleiten 
auch die Krankheit bis zu deren schliesslichen Ausgang. Auf- 
fallend scheint eine Eigenschaft dieser Epilepsieart zu sein, das ist 
einmal, dass die Anfalle iiber langere Zeitperioden sich ziemlich 
gleichmassig verteilen, also nicht, wie es fiir die atrophische 
Sklerose gilt, vornehmlich in gehauften Anfallsperioden hervor- 
treten. Dann scheinen die Anfalle nicht so iibermassig haufig zu 
sein, wie dies bei anderen, auch der genuinen Epilepsie vorkommt. 

In den letzten Wochen und Monaten der Krankheit treten aber 
doch nicht selten die Anfalle mit zunehmender Haufigkeit und 
Starke hervor, so dass sie (nicht selten in der Form des Status 
epilepticus) auch zur direkten Todesursache werden konnen. Auch 
Aequivalente der Anfalle, namentlich in Form von Schwindel- 
attacken (ein Fall BourneviUes), sind beobachtet, dann aber auch 


x ) Boumeville hat unter 11, ich unter 3 Fallen je einen ohne Epilepsie. 
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schwere furibunde Erregungszustande ( Tedeschi ), sowie Reizbarkeit 
in Verbindung mit den Anfallen ( Schiile ); es sind dies die Falle, 
welche nach ihrem klinischen Verhalten, nach den psychischen 
Begleit- und Aequivalenterscheinungen mehr nach der Seite der 
Epilepsie hin liegen, wahrend die Falle mit vielleicht besonders 
seltenen Anfallen ohne typisch epileptische psychische Symptome 
klinisch mehr nach der Seite der reinen Defektpsychose (Imbezil- 
litat und Idiotie) hin ihre Richtung aussern; beides, der geistige 
Defektzustand wie die Epilepsie, sindaber autochthon© Krankheits- 
momente, und einander koordiniert, haben beide in der anatomisch 
scharf umgrenztenEntwicklungskrankheitdes Grehimsihren Grund. 
Wenn daher auch nicht die Epilepsie als die Ursache der Verblodung 
angesehen werden darf, so kann doch die Deutlichkeit, mit der sich 
die genannten beiden Komplexe hervorheben, eine sehr ver- 
schiedene sein; jedenfalls liegt in diesem wenig charakteristischen 
Verhalten eine der hauptsachlichen Schwierigkeiten, welche der 
klinischen Abgrenzung einstweilen im Wege stehen. 

Was sonstige Krankheitssymptome anlangt, die vom Zentral- 
nervensystem abhangen, so sind besonders nachst den bereits be- 
tonten halbseitigen oder lokalisierten Krampfen hervorzuheben 
schwere allgemeine oder auf einzelne Gliederteile beschrankte 
Paresen und Kontrakturen. Es handelt sich natiirlich auch hier 
um ein Krankheitsmoment, das bedingt ist durch die Lokalisation 
des Krankheitsprozesses im Grehirn, und es nimmt diese Affektion 
gerade der motorischen Leistungen umsoweniger Wunder, als, 
wie aus den Sektionsbefunden hervorgeht, die Zentralwindungen 
zu den am haufigsten befallenen Teilen der Hirnrinde gehoren. 

Die Krankheitserscheinungen, die ein Ausfluss des Hirn- 
prozesses unmittelbar sind, geben der Diagnose keinen ausreichenden 
Anhaltspunkt. Die klinischen Symptome, die hierdurch geschaffen 
werden, ftihren fur unsere derzeitigen diagnostischen Hiilfsmittel, 
fiir unsere Untersuchungsmethoden, soweit sie den Verhaltnissen 
dieser Krankheitszustande adaptiert sind, nicht zu ausreichenden 
Unterschieden von klinisch ahnlichen Bildern der Idiotie und 
Epilepsie. Unserer Diagnostik erwachst aber Hiilfe von einer anderen 
Seite. Es existieren bei der tuberosen Sklerose somatische Er- 
scheinungen, die uns nicht selten intra vitam die Diagnose sichern 
lassen. In einem der Falle, die ich selbst sah, konnte ich — es 
war der letzte von denen, die mir begegneten —die Diagnose intra 
vitam stellen (cfr. oben, Fall 2), die Sektion bestatigte dieselbe. 
Die erwahnten somatischen Momente bestehen in tumorartigen 
Bildungen und echten Tumoren der Haut y der Niere und des Herzens . 
Wie einmal die Haufigkeit des Vorkommens dieser Anomalien 
zeigt, wie aber besonders ihr qualitativer Charakter lehrt — auf 
beideMomente werden wir unten bei der pathologisch-anatomischen 
Erorterung zuriickkommen — sind diese Bildungen prinzipiell 
dem Hirnprozess nahe verwandt. Wir sind berechtigt, anzunehmen, 
dass hier nicht ein zufalliges Zusammentreffen vorliegt, sondern dass 
es sich um den Ausdruck koordinierter Erscheinungen handelt. 
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Ich habe auf die klinische Bedeutung in einem kurzen Artikel 
in der Zeitschrift fiir Erforschung des jugendlichen Scliwachsinns 
hingewiesen, und ichglaube betonenzu diirfen, dass das bezeichnete 
Vorkommen diagnostisch Beachtung erheischt. Es kann sich uns 
so die Moglichkeit bieten, klinisch eine Idiotieform zu erkennen, 
die wir anatomisch langst als zirkumskriptes Bild besitzen. 

Hier sollen zunachst nur die klinischen Erwdgungen Platz 
finden. Herztumoren, wo sie sich finden, treten scheinbar in diesen 
Fallen friih im Leben auf und setzen so diesem selbst schon eher 
ein Ziel, als eine Erkennung des psychischen Bildes moglich ist. 
Anders die Nierentumoren: sie werden offenbar nicht selten 
Todesursache, machen also mehr oder weniger lange dauernde 
klinische Erscheinungen. Es ist interessant genug, dass der zweite 
der von mir oben erwahnten Falle, der interkurrent starb, kleine 
Tumorbildungen, linsen- bis erbengrosse Knotchen, gleichfalls 
in der Niere zeigte. Bedenkt man dies und dass besonders der 
epileptischeAnfaJl namentlich auch der Status epilepticus, gar nicht 
selten dem Leben der Patienten ein Ziel setzt, so kommt einem 
der Gedanke, dass solche Befunde sich in weit grosserer Zahl er- 
heben lassen, wenn stets genau darauf geachtet wird; es ist gewiss 
auffallend, dass meine drei Falle ausnahmslos jene Nierenver- 
anderung darboten. Aehnlich steht es vielleicht mit dem Hautbild . 
Ich sah es gleichfalls in alien drei Fallen. Dass dieses nur selten 
in der Literatur vermerkt ist, nimmt schon mehr Wunder, es entgeht 
doch der Beachtung nicht so leicht. Denn es handelt sich um eine 
sehr auffallende Affektion, die noch dazu meist das Gesicht befallt, 
das Adenoma sebaceum. Darin aber liegt ihr diagnostischer Wert. 
Die Affektion stellt sich im Gesicht dar als tumorartige multiple, 
8ymmetrisch um Mund und Nase oft in einer Schmetterlingsfigur 
sitzende Knoten und Warzchen von blass- bis dunkelroterFarbe. 
Die Affektion scheint sich im Laufe der Krankheit mehr oder weniger 
synchron mit den iibrigen, besonders den cerebralen Krankheits- 
zeichen zu entfalten, aber nicht, wie es scheint, gerade zur Puber- 
tatszeit. Die Affektion ist besonders von Pringle beschrieben, 
in Jacobis Atlas sehr instruktiv abgebildet. Es mag zur Erhartung 
der Beurteilung dienen, dass sie von den Dermatologen als bei 
Idioten und besonders bei Epileptikern vorkommend bezeichnet 
wird, dass ferner andererseits Starr auf die besondere Haufigkeit 
bei Idioten hinweist. Das Wesen aber beruht in der prinzipiellen 
Verwandtschaft des Prozesses mit dem Hirnprozess der tuberosen 
Sklerose, eine Annahme, die nur die pathologisch-anatomische 
Betrachtung bestatigt. 

Wir diirfen nicht vergessen, dass das Vorkommen aller Tumor - 
formen an ein und demselben Fall nicht stets gegeben sein muss. 
Wie eine Durchsicht der sehr zerstreuten und, wie schon erwahnt, 
unter ganz differenten Geischtspunkten bearbeiteten Falle in der 
Literatur zeigt, existieren Beobachtungen von tuberoser Sklerose 
bei gesunder Haut und gesimden inneren Organen, ebenso kommt 
die Herzaffektion (Falle Virchow , Hlava, Seiffert usw.) ohne Befallen- 
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8ein des Gehims vor. Es gilt, was Ponfick gesagt hat: die 
Affektionen sind nicht konstant nebeneinander vorhanden. Dies 
hindert nicht, ihre enge gegenseitige Beziehung, die ja vor allem 
und wohl als erster Ponfick erkannt hat, zu beachten. Es ist des- 
halb zu fordern: in alien Fallen von Idiotie und Epilepsie muss die 
Moglichkeit der tuberosen Sklerose in Betracht gezogen werden. 
Von den eigenartigen Krankheitszustanden verschiedener Art, 
die klinisch in einer Verbindung von Idiotie und Epilepsie zum 
Ausdruck kommen, lassen sich differenzialdiagnostisch einige schon 
durch den Charakter der Epilepsie, durch das psychische Bild oder 
durch begleitende Umstande mehr oder weniger sicher abgrenzen. 
Auch das Hinzutreten einer schweren Belastung und gehaufte 
Degenerationszeichen verdienen Aufmerksamkeit. Dann aber er- 
scheint es dringend geboten, in alien solchen Fallen von Idiotie 
und Epilepsie auch den Zustand der inneren Organe, besonders 
Nieren und Herz genau zu priifen. Ergeben sich hier Anhaltspunkte, 
die fiir eine Erkrankung sprechen, lasst sich etwa auch gar der 
Verdacht eines Tumors aufrecht erhalten, so muss die tuberose 
Sklerose in den Vordergrund der Erwagung treten. Solche 
Storungen, die ja auch durch die funktionellen Erscheinungen, die 
sie mit sich bringen, von vornherein auffallend sein konnen, werden 
in einem Fall von Idiotie und Epilepsie ohne weiteres uns auf die 
tuberose Sklerose hinlenken miissen, und ebenso gilt dies von den 
erwahnten Hautveranderungen, dem Adenoma sebaceum, das, 
weil meist im Gesicht lokalisiert, unsere Aufmerksamkeit von vorn¬ 
herein fesselt. 

Konnen wir in einem Falle neben den psychischen und nervosen 
diese korperlichen Symptome oder eines der letzteren nachweisen, so 
kann die Diagnose der tuberosen Sklerose als gesichert gelten. 

Der Wert dieser ganzen Ueberlegung scheintmir in folgendem 
zu liegen: wir haben klinisch objektiv nachweisbare Symptome , auch 
solche somalischer Art , die uns bei der Stellung der Diagnose einer 
bestimmten Idiotieform unterstiitzen, ja wir haben Anzeichen, 
welche, wie die Beschaffenheit der ausseren Haut, uns auf die Natur 
der Krankheit aufmerksam machen, und uns veranlassen miissen, 
nach den anderen verborgenen Momenten zu forschen. Sollte eine 
weitere Vertiefung dieser Erfahrungen dahin fiihren, dass die Dia¬ 
gnose der tuberosen Sklerose sich mehr und mehr sichem lasst, so 
ist mit der auch klinischen Umschreibung einer bestimmten Idiotie¬ 
form ein weiterer Schritt auf dem Wege der Erforschungder Idiotie 
getan. 

Was die Schwere der Erkrankung anbelangt, die zum Teil im 
Zusammenhang steht mit dem zeitlichen Beginn der Erkrankung, 
so ist die Intensitat des Hirnprozesses selbst nicht ohne Belang fur 
die Dauer des Lebens dieser Kranken. Ich habe an einer anderen 
Stelle ausgefiihrt, aus welchen Griinden bei den Entwicklungs- 
krankheiten des Gehims die Schwere des Krankheitsprozesses von 
einer unmittelbaren Bedeutung fur die Dauer des Lebens ist, und 
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ich erlaube mir hierauf zu verweisen 1 ). Hier kommt noch besonders 
dazu, dass die Intensitat und vor allem die Grosse der Ausdehnung 
des Prozesses iiber die Himrinde beitragt zu dem Charakter der 
Epilepsie, also auch zu der Schwere und Haufigkeit der Anfalle. 

Dann aber ist auch die Lokaliaation des Krankheitsprozesses , 
die zur Lahmung und damit zur Notwendigkeit dauernder Bett- 
behandlung fxihren kann, wichtig fiir die Frage der Lebensdauer. 
Schliesslich aber sind die anderweitigen Organaffektionen, die in 
der Gesamtkrankheit als solcher ihren Grand haben, nicht selten 
bestimmend fiir den Verlauf und den Ausgang der Kranklieit; 
es sind dies die erwahnten Tumoren und tumorartigen Affektionen. 

Was die Aetiologie der Krankheit anbelangt, so ergibt das 
Forschen nach den Ursachen keine wesentlich anderen Momente, 
als wir sie in der Anamnese der Idiotie iiberhaupt zu finden gewohnt 
sind. Also vor allem psychopathische Belastung, Alkoholismus 
und andere Anomalien aller Arten in der Aszendenz. Ist schon die 
Tatsache einer Entwicklungskrankheit des Gehirns, denn um eine 
solche handelt es sich, immer verdachtig dafiir, dass degenerative 
Faktoren eine Rolle spielen (sofern, wie es fiir diese Krankheit gilt, 
lokale oder allgemeine exogene Schadlichkeiten wahrend der 
Entwicklung sich ausschliessen lassen), so wird die degenerative 
Natur dieser Erkrankung noch besonders deutlich illustriert durch 
die auffallende Haufigkeit von Entwicklungsfehlern (Degene- 
rationszeichen) an der ausseren Korperform und an anderen 
Organen, vom Gehim abgesehen, denen wir hier in zahlreichen 
Fallen begegnen. PeUizzi hat auf Seite 106 seiner Studie eine 
Zusammenstellung dieser Anomalien in den bisher beobachteten 
Fallen gegeben, deren auffallende Haufigkeit allerdings dadurch 
ohne weiteres erkennthch wird. 

Es ergeben sich also zusammengenommen eine Reihe von 
Punk ten, die differ erUmldiagnostisch von Bedeutung sind, die unter 
Umstanden uns die Stellung der Diagnose intravitam gestatten; 
dies sind: 

1. Entwicklung und Verlauf der psychischen Bilder; 

2. der Charakter der Epilepsie; hier erwachsen Anhaltspunkte 
aus der Ueberlegung, ob andere Formen, wie sie in der Epilepsie 
mit Idiotie sich darstellen (schwere Falle genuiner Epilepsie, 
Epilepsie bei cerebraler Kinderlahmung [auch solche mit geringen 
L&hmungssymptomen!], hydrocephalische Epilepsie etc.) sich aus¬ 
schliessen lassen; 

3. degenerativer Typus der Krankheit: Anamnese und 
ungewohnliche Haufung schwerer Degenerationszeichen. 

4. die bedeutungsvollen somatischen Anomalien: 

a) tumorartige Bildungen der Haut, 

b) Nieren- (und Herz-) Tumoren. 

Wichtig ist dasZusammentreffen derPunkte 4 a und (oder) 4 b mit 
den unter 1 und 2 genannten. 

*) Psych.-neurol. Wochenschr. No. 1. 1906. 
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Wir wenden uns nun zur anatomischen BetracfUung , zundchst 
makroskopi8ch: 



Fig. 1. 

Ansicht der linken Hemisphere von Fall 1. l / 2 natiirlicher Grosse. 

Zeichnung nachdem Organ unmittelbar post sectionem. Die hellen Stellen 
sind die erkrankten. a) Tuberos entartete Windungsziige, b) echte Herd©. 

Die aussere Oberflache des Gehirns (cfr. Fig. 1) zeigt, von den 
Tubera abgesehen, keine Besonderheiten, namentlich keine groben 
Anlagedefekte, sodass wir daraus das hier schon zu betonende 
Faktum entnehmen konnen, dass die architektonische Ent- 
wicklung des Gehirns nicht nur bis iiber die Zeit der groben Anlage- 
vorgange hinaus, sondern auch bis jenseits der allgemeinen 
Gliederung normal abgelaufen sein muss. Auch die Furchung der 
Hirnoberflache zeigt keineBesonderlieiten, abgesehen davon, dass die 
feinere sekundare und namentlich tertiare Gliederung in manchen 
Fallen eine unvollkommene ist. Die Tuberositaten der Hirnrinde 
zerfallen nach der Darstellung von Pellizzi , die auch an dem 
Geitlinachen Fall, ebenso in dem Fall Fig. 1 sich verifizieren liess, 
oft in zweierlei Formen: 

1. langgestreckte, innerhalb des Verlaufs von Windungen 
liegende, die also im wesentlichen nur eine tuberos entartete Hirn- 
windung darsteUen und, 

2. scharfer begrenzte, mehr herdartige runde Partien, die sich 
fiber mehrere Teile benachbarter Windungen erstrecken. 

Geitlin macht von diesen verschiedenen Typen folgende Be- 
schreibung: „teils mehr langgestreckte, welche Teile von Windungen 
darstellen, deren Dimensionen sowohl der Hohe als der Breite nach 
dadurch allerdings etwas vergrossert werden, welche aber bezfiglich 
ihrer topographischen Lage nicht erwahnenswert davon beeinflusst 
erscheinen — teils mehr oder minder runde, inselformige, uberall 
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oder fast uberall von der Umgebung durch Furchen abgegrenzte. 
Die Oberflache der ersteren ist konvex cxler in der Mitte etwas 
abgeplattet, uberall glatt. An den letzteren ist nicht selten eine 
wallartige Peripherie zu beobachten, wahrend das Zentrum etwas 
eingezogen ist; auch bei diesen ist die Peripherie glatt, wahrend im 
Zentrum kleinere Faltenbildungen und Rauhigkeiten vorkommen 
konnen. In der Mitte dieser runden Partien ist die Konsistenz 
ausserordentlich fest, beinahe knorpelig, wovon man sich beim 
Einschneiden iiberzeugen kann. Ausserdem gewahrt man beim 
Palpieren eine grossere Anzahl kleinerer Harten, wo das Auge nichts 
entdeckt. Die Dimensionen dieser Herde in der Hirnrinde sind 
hochst wechselnd, iibersteigen jedoch selten 3cm, einerlei, ob man 
bei den langgestreckten die Lange oder bei den runden den Durch- 
messer ins Auge fasst.“ 

Was die Lokalisotion dieser Tuberositaten anbelangt, so herrscht 
darin offenbar keine Gesetzmassigkeit, wie aus der Zusammen- 
stellung bei Pellizzi hervorgeht, auffallend ist nur, dass die Stirn- 
windungen, worauf auch Pellizzi hinweist, ausserdem aber auch 
die Zentralwindungen sehr haufig von der Affektion ergriffen 
werden. j 

Die Pia des Gehims ist, worauf allgemein hingewiesen wird, 
zart und, namentlich auch an den Stellen der Tuberositaten, ausser¬ 
ordentlich leicht abziehbar. Auffallend ist eine sehr haufig an- 
zutreffende Verdickung des Schadeldaches. 

Einzelne verhartete Partien sind in der weissen Substanz des 
Oehirns nachgewiesen worden. 



Fig. 2. 

Durchschmtt durch einen Rindenherd. Man sieht makroskopisch die 
verbreiterte und erhohte Gestalt des erkrankten Gyrus (a) (pilzartiges 
Querschnittsbild), die Basis ist wie eingeschnurt (b). Die Erkrankung 
betrifft die Windungskuppe, nicht dew Tal. Verwischung der Grenze 
von Mark und Rinde. 


Besonders interessant ist das makroskopische Durchschnitts - 
bild durch eine tuberos entartele Windung: diese Windung sieht hier 
(Fig. 2) deutlich verbreitert aus, besonders an ihrer Kuppe, an der 
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Basis ist sie dadurch scheinbar schmaler, sodass im ganzen eine 
Proportion wie etwa am Durchschnitt eines Pilzes entsteht. Die 
Rindenzeichnung ist auf der Kuppe ganz verwaschen, oder es fehlt 
hier scheinbar ganzlich graue Substanz, gegen das Windungs- 
tal hin tritt die Rindenabgrenzung allmahlich deutlich hervor. 
Ein diesbezugliches gutes Bild findet sich bei Sterz. 

Ein ganz besonderes Interesse beanspruchen die tumorartigen 
Bildungen in den Ventrikeln, meist als Ventrikelknotchen be- 
schrieben, die in einer grossen Zahl von Fallen nachgewiesen 
werden konnten. Es sind dies kleine, stecknadelknopf- bis kirschen- 
grosse Knotchen, die sich fast stets an der Uebergangslinie des 
Corpus striatum und des Thalmus opticus in das Ventrikellumen 
frei ergeben, glatte, meist auch hockrige Oberflache zeigen, die 
subependymar liegen und die in ihrer histologischen BeschaJFfenheit 
wichtige Fingerzeige fur die Auffassung der Krankheit xiberhaupt 
abgeben. Sie sitzen stets der Unterflache mit breiter Basis auf, 
seltener sind sie gestielt, sie sind fast ausnahmslos von sehr harter 
Konsistenz. 

Was die iibrigen Teile des Zentralnervensystems anbelangt, 
so hat Oeitlin ahnliche tumorartige Bildungen am verlangerten 
Mark nachgewiesen. Bruckner hat Verhartungen im Kleinliim 
gefunden, auch mein Fall 3 zeigte zwei Kleinhimherde, Perusini 
sah solche im Riickenmark. Der Fall Hartdegen zeigte Hydro- 
cephalie und Spina bifida sacrolumbalis. Wie wir spater sehen 
werden, lassen sich verschiedene Intensitats-Grade der Krankheit 
nachweisen (was sich auch schon aus der klinischen Betrachtung 
als wahrscheinlich ergab), ein Umstand, der auch durch die 
Haufigkeit und Schwere der makroskopischen Erscheinungen 
illustriert wird, dessen Erkennung aber erst der mikroskopischen 
Betrachtung vorbehalten bleibt. 

Uberblickt man die pathologisch-anatomischenBefunde dieses 
eigenartigen Krankheitsbildes, so ergibt sich: der Prozess ist ein 
ausgesprochen herdformiger, und zwar treten die Herde auf: 

1. in der Grosshirnrinde, 

2. in der Marksubstanz des Gehims, 

3. als tumorartige Bildungen in den Seitenventrikeln, 

4. als gleichfalls tumorartige Bildungen am verlangerten Mark 
und am Kleinhirn, die aber nur in einigen wenigen Fallen beobachtet 
sind. 

Fassen wir die Himrinde, und zwar die in derselben gelegenen 
Herde, ins Auge, so konnen wir die dort sich findenden histo¬ 
logischen Veranderungen als Grundlage fiir die Beschaffenheit der 
Herde und der tumorartigen Bildungen des Nervensystems iiber- 
haupt nehmen. Im wesentlichen bestehen zwischen diesen 
einzelnen Erscheinungsformen des Krankheitsprozesses nur 
graduelle Unterschiede. Die hauptsachlichsten histologischen 
Momente sind folgende: 

1. Zeichen gestorter Entwicklung, hervortretend in mangel- 
hafter histologischer Differenzierung der Ganglienzellen, mangel- 
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baiter Orientierung und Gruppierung derselben, unklarer Schichten- 
bildung, schlechter Abgrenzung der Rinde, Verlagerung von Zellen, 
Verringerung ihrer ZaM. 

2. Auftreten atypischer Zellen, wahrscheinlich Derivaten von 
Vorstufen der Ganglienzellen, der sogenannten „grossen Zellen“; 
Exzessivbildungen, bestehend in Teilungs- und Proliferations- 
vorgangen der grossen Zellen. 

3. Enorme Proliferation der Glia, Vermehrung sowohl ihrer 
Zellen wie Fasem, Auftreten der Randglia in biischelformigen 
Figuren. 

4. Erscheinungen von chronischer Erkrankung (Degeneration) 
an den vorhandenen typischen Ganglienzellen der Rinde. 

5. Fehlen entziindlicher Erscheinungen, insbesondere auch in 
der Umgebung der Gefasse; die Vaskularisation zeigt nur insofern 
Veranderungen, als die Herde wenig Gefasse besitzen, und diese 
zum Teil eine verdickte Wand zeigen. 

Was zunachst die Ganglienzellen anlangt, so ist festzustellen, 
dass man hier findet: 1. Zeichen unfertiger Entwicklung, Neuro- 
blastenformen, Kornertypen, und 2. wohlausgebildete Elemente. 
Die Ganglienzellen zeigen, bei starker ausgesprochenen Fallen 
fast iiberall, bei den leichteren Fallen nur in den Herden, hier aber 
stets in sehr hohem Grade, Anzeichen chronischer Erkrankung, 
Homogenisierung, Auflosung der Nisslkorperchen, Kernverlagerung, 
in hoheren Graden atrophische Zustande, Zellschattenbildung, 
Schrumpfung. Alle diese Verhaltnisse stehen in engem Zu- 
sammenhang mit dem Verhalten der Glia, und es ist daher an den 
Stellen, an welchen jene Vorgange am starksten entwickelt sind, 
die Wucherung der Glia am ausgesprochensten. 

Die Gliaumcherung ist teils eine protoplasmatische, teils eine 
faserige. Es zeigt sich eine deutliche Vermehrung der Gliakerne, 
namentlich am Rande und in derUmgebung der Herde, wo besonders 
haufig die Erscheinung der Neuronophagie zu beobachten ist, 
namentlich in den tieferen Lagen der Rinde. Ein ganz normales 
Verhalten der Glia findet man nach meinen Erfahrungen an den 
makroskopisch nicht veranderten Stellen nur gelegentlich, bei nicht 
sehr hochgradig ausgesprochenen Fallen. Allermeistens, und bei den 
starker erkrankten Fallen wohl ganz allgemein, ist eine Gliawuche- 
rung, nicht allzu geringen Grades, iiber die ganze Rinde verbreitet. 
Diese Beobachtung stimmt mit der Perusinis iiberein, wahrend 
andere, z. B. PeUizzi 9 hervorheben, dass die von Herden freie Rinde 
auch histologisch normal sei. In den Herden, und namentlich in 
den oberflachlichen Schichten derselben, hat die Gliawucherung 
nicht nur quantitativ einen ganz besonderen Umfang, sondern auch 
qualitativ eine besondere Beschaffenheit. Ungewohnlich dicke 
Fasem sind hier nicht selten, wenn auch das Hauptgewirr aus 
diinnen Fasem besteht. Das oberflachliche Glianetz in den Herden 
erreicht (bei Farbung mit dem Auge makroskopisch abgrenzbar) 
nicht selten eine Dicke von 1 mm und mehr, eine diffuse Wucherung 
der Glia reicht aber tiefer, nicht nur iiber die Rinde, sondern auch 
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in den Bereich des Marks. Eine ausgesprocbene Schichtenbildung 
in dem Verhalten der Glia, wie Sterz behauptet, ist aber nicht 
abgrenzbar. Man kann nur soviel sagen (Perusini), dass, je weiter 
nach der Tiefe, desto mehr das Netz einen feinfasrigen Charakter 
annimmt. Zweifellos ist eine diffuse Vermehrung der Glia in der 
Umgebung der Gefasse vorhanden. Sternzellen sind offenbar nicht 
von alien Beobachtern gefunden worden, Philippe , Tedeschi , 
Pellizzi , Jacobdus weisen besonders darauf hin. Nun ist aber noch 
eine Eigenschaft der Glia ganz besonders hervorzuheben, sie besteht 
in einer atypischen, eigentiimliche Figuren bildenden Wucherung, 
den sogenannten ,,Figuren der zerzausten Haare“ oder der 
,,gekreuzten Schwerter“. Es handelt sich um Biischelbildungen, 
die hauptsachlich in den obersten Lagen der Rinde in den Herden 
auftreten. Beziehungen zu Kemen lassen diese Biischelbildungen 
nicht erkennen, vielmehr fehlen fast iiberall im Bereich dieser 
Figuren Kerne, (cfr. Fig. 3.) 



Gliabiischel aus der Randpartie eines Herdes (Oberflache desselben). 

Armut an Kemen. Keine Beziehungen der Faserbiischel zu Zellen 

erkennbar. 

Neben dem besprochenen Verhalten der Ganglienzellen und 
der Gha ist hervorzuheben, dass entziincUiche Erscheinungen 
sicherlich nicht die Ghrundlage des Prozesses bilden. Die Gefasse 
zeigen keine Veranderungen ihrer Wand, in ihrer Umgebung sind 
keine Infiltrate zu bemerken. In manchen der Herde ist eine aus- 
gesprochene Verminderung der Gefasse vorhanden; besonders 
betont muss werden, dass keine Verwachsungen bestehen, dass 
keine von der Pia in die Tiefe dringenden Herde vorhanden sind 
und dass die Pia gerade iiber den tuberosen Stellen als diinn und 
leicht abziehbar geschildert wird. 

Alle diese Momente erschopfen aber das Krankheitsbild nicht, 
vielmehr scheinen, wenn man das Wesen des Prozesses ins Auge 
fasst, alle die beschriebenen Momente mehr von sekundarer 
Bedeutung. Vielmehr wird die histologische Natur der Krankheit 
klar durch folgende Kombination von Erscheinungen: 

1. das Auftreten der atypischen, sogenannten grossen Zellen, 
zuerst bereits von Hartdegen nachgewiesen, 

2. die herdformige Natur der cerebalen Erkrankung in der 
oben naher charakterisierten Art; das Vorhandensein der grossen 
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Zellen geht im wesentlichen Hand in Hand mit der Bildung dieser 
Herde, 

3. die multiplen Tumorbildungen anderer Organe, 

4. gewisse, auf embryonale Storungen hindeutende Erschei- 
nungen der feineren histologischen Gliederung der Rinde, Aufbau- 
storungen und das Vorhandensein embryonaler Zelltypen. 

Die Affektion stellt sich sonach als eine echte Entwicklungs- 
krankheit dar, die wohl eine Verwandtschaft hat zu Tumoren und 
tumorartigen Prozessen. Solange die Krankheit nur unter dem 
Gesichtspunkt der Patho-Histologie der Hirnrinde studiert wurde, 
mit hauptsachlicher und ausschliesslicher Beachtung des Ver- 
haltens von Ganglienzellen und Glia — und zweifellos ist dies von 
einem Teil der Autoren geschehen — musste die eigentliche Natur 
der Krankheit verschlossen bleiben. Das Studium iiber die Theorie 
der Krankheit zeigt, dass fast alle Beobachter bis Pdlizzi (mit 
Ausnahme des ersten Beobachters Hartdegen) die embryologische 
Seite der Erkrankung nicht oder nur wenig beachtet haben. Pdlizzi , 
dem das Verdienst gebuhrt, diesen Gesichtspunkt in den Voder- 
grund geriickt zu haben, hat wiederum fast ausschliesslich die 
Rinde ins Auge gefasst. Die an der Hirnrinde festzustellenden 
Verhaltnisse sind aber nicht trennbar von den iibrigen Herd- 
prozessen des Gehirns, sowie von den somatischen Krankheits- 
erscheinungen, vielleicht auch garnicht ohne diese verstandlich. 

Ehe wir auf diesen Gesichtspunkt nalier eingehen, wollen wir 
kurz die histologische Natur der Eindenherde und der iibrigen herd - 
jormigen Erkrankungen betrachten, was besonders deshalb von 
Wichtigkeit ist, weil die Herde unter sich grosse Verschiedenheiten 
zeigen und weil auch ein einzelner Rindenherd in seinen ver¬ 
schiedenen Abschnitten nicht iiberall gleich ist. 

1. Die Eindenherde: Wie oben bei dem Bericht iiber die Falle 
Pdlizzis angegeben ist und wie besonders auch Geitlin hervorhebt, 
findet der Uebergang aus der gesunden Rinde in das kranke 
Gewebe des Herdes meist allmahlich statt. Man sieht, wenn man 
in dieser Richtung fortschreitet, zunachst eine deutliche Aenderung 
in der Anordnung und Schichtenbildung der Rindenzellen, die 
Lagerung der Zellen gegenseitig wird unregelmassig, die Rinden- 
schichten verwischen sich. Die Zellkategorie, die dabei am meisten 
leidet, ist die Schicht der grossen Pyramidenzellen, die, in der 
Richtung nach dem Herde zu, meist rasch an Zellzahl abnimmt 
und schliesslich meist ganz verschwindet. Auch die beiden ersten 
Strata leiden mehr, wahrend die 4. und 5. Schicht am langsamsten 
und am geringsten der Schadigung unterliegt. Diese Storungen 
werden um so intensiver, je mehr man sich gegen das Zentrum 
des Herdes zu bewegt, sodass man schliesslich, wenn iiberhaupt, 
nur regellos durcheinander liegenden Zellen begegnet. Gleich- 
zeitig, in der Richtung nach dem Zentrum des Herdes, treten die 
regressiven Veranderungen, wie sie oben erwahnt sind, an den 
Ganglienzellen immer mehr und mehr auf, und es kann so als 
ein Gradmesser fur die Intensitat des Prozesses betrachtet werden, 
Monateschrift fQr Psychiatrle und Neurologie. Bd. XXIV. Heft 2. 9 
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ob man auch im Innern der Herde noch iiberall Ganglienzellen 
findet oder ob solche nnr noch am Rande des Herdes anzutreffen 
sind und das Inner© der Herde davon vollstandig frei ist. In weniger 
intensiven Fallen findet man iiberhaupt keine Herde, die ganz frei 
vonGanglienzellen sind, wie in einem der vonPellizzi beschriebenen, 
in meinem Fall 3, es sind das scheinbar meist auch die Falle, 
die ein hoheres Lebensalter erreichen. In anderen, den schwerer 
erkrankten, die zumeist auch in friiherem Alter an der Krankheit 
selbst sterben, findet man nicht selten alle Herde von Nerven- 
zellen entblosst oder doch den grossten Teil derselben. Aehnliches 
geht hervor aus der Tatsache, dass der Fall Hartdegen (2 Tage altes 
Kind) einen enormenZellreichtum,keineRiickbildungserscheinungen 
aufweist. Die regressiven Veranderungen sind sekundarer Natur 
und treten erst im Laufe des Lebens auf. Die grossen Zellen,. 
Veranderungen der Zellschichtung etc. sind Momente der gestorten 
Entwicklung, also von vornherein vorhanden. Die erwahnte, 
Unterscheidung nach der Intensitat des Krankheitsprozesses ist 
besonders von Pellizzi betont und in einer Intensitatsskala der 
beobachteten Falle fixiert worden; Pellizzis Fall 2, die Falle von 
Sailer und Sterz bieten (auch mein Fall 3) viel Nervenzellen und 
sonst Erscheinungen eines nicht sehr hochgradigen Prozesses. 
Weniger Nervenzellen, mehr Herde, intensivere anatomische 
Momente bieten Pellizzi 3 und Bruckner , dann in nach der 
Intensitat der Krankheitssymptome zunehmender Folge: Scarpa - 
telli, Pellizzi 1, mein Fall 2, Berdez , Bourneville und Brissand, 
Tedeschi , mein Fall 1. Pellizzi hat die Skala nur nach der Zahl 
der Nervenzellen aufgestellt, man kann aber dies fur die Gesamtheit 
der Krankheitsmomente tun. Inwieweit Angaben anderer Art 
(Sachs: Glia fast normal, Sterz: Nervenzellen normal) richtig sind, 
ist kaum zu entscheiden, darf aber mit Reserve aufgenommen 
werden. 

2. Die Herde in der tveissen SvJbstanz (Heterotopien im Mark, 
cfr. Fig. 4): Von ganz besonderer Bedeutung ist dieBeachtung der 
Herde im Mark: sie sind fur die Auffassung des Krankheitsbildes ein 
fundamentales Symptom. Zunachst versuchen wir einen Ueberblick 
iiber die Natur und Beschaffenheit dieser Befunde, daran wird sich 
eine kurze Betrachtung iiber ihre generelle Bedeutung anschliessen. 
Wir besitzen bisher nur einen naheren Bericht iiber diese Dinge, 
den von Oeitiin. In manchen Fallen sind sie in ausgesprochener 
Form wohl nicht vorhanden, d. h. in der Form grosserer Zellnester 
und rindenartiger Herde.in der grauen Substanz ,dagegen sind sie in 
der Form vereinzelter, in dasMark versprengtem Zellen, namentlich 
solcher von polymorphen Typus und einzelner grossen Zellen wohl 
nie zu vermissen. Die Mehrzahl der Autoren hat sie bei dem iiber- 
wiegenden Interesse fiir die Rindenbefunde sensu strictiori wolil 
iibersehen. Die kleinsten aus einzelnen Zellen bestehenden Hetero¬ 
topien haben kein weiteres Interesse fiir die Darstellung. Wir 
betrachten daher die umfangreicheren. Oeitiin beschreibt sie als 
bestehend aus einem Glianetz von weiten Maschen, in den Liicken 
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liegen grosse Zellen. Makroskopisch sind die Herde als matte 
Flecke sichtbar. Die grossen Zellen liegen in Nestem und Streifen; 
einzelne Nervenfasem durchziehen die Herde. Blutgefasse sparlich 
und ohne besondere Eigenschaften. Ein Herd bei Oeitlin war 
streifenformig in der Langsrichtung der radiaren Markfasern; 



Heterotopien, Herde im Mark des Occipitallappens von Fall I; makro¬ 
skopisch nach einem Markfaserpraparat. 

es bestand kein Zusammenhang mit der Binde. Die dariiber- 
liegende Rinde zeigte geringe Veranderungen: dichte Glia und 
Stoning bei der Anordnung der Zellagen. Den in der Tiefe des 
Marks liegenden Herden entsprach nicht eine entsprechende Ver- 
anderung der benachbarten Rinde. Dem entspricht, dass einzelne 
Autoren die im Mark zerstreut liegenden Nervenzellen gerade da 
besonders haufig finden, wo die Rinde tuberos entartet ist. 
Philippe beschreibt ahnliche Herde wie Oeitlin , besonders erwahnt 
er grosse, in der Nahe von Gefassen liegende Zellen, die er als 
Riesen-Spinnenzellen deutet, ahnliches beschreibt Jacobaus; 
Philippe fand darin entziindliche Herde des Initialprozesses einer 
besonderen Gliose. Oeitlin hat allein die richtige Auffassung dar- 
getan, wenn er die Herde alsMissbildungserscheinungen betrachtet. 
Ich kann Oeitlins Auffassung nur bestatigen. Figur 4 gibt ein 
makroskopisches Bild der Herde. Dieselben miissen als Hetero¬ 
topien, Verlagerungen grauer Substanz in die Markmassen auf- 
gefasst werden, worin sich ein weiterer charakteristischer Befund 
des ganzen Krankheitskomplexes ausdriickt: die unfertige Archi - 
tektonik (mangelhafte Abgrenzung der grauen und weissen Ver- 
bandsteile), eineErscheinung die mit den Momenten unfertiger Zell- 
differenzierung (Neuroblasten, pathologischer Zelldifferenzierung 
(j. e. falsche Entwicklungsrichtung: grosse Zellen) und mangel- 

9* 
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hafter Rindengliederung (keine normal© Zellschichtung der Rinde) 
in einer Reihe steht. 

Ich mochte mir hier erlauben, auf Ausfiihrungen 1 ) kurz zu 
verweisen, in denen ich dargelegt habe, in welchem Zusammenhang 
die Enstehung der Heterotopien steht mit der Organogenese des 
Gehirns. Diese Organogenese ist ein sehr komplizierter Vorgang, 
der eine lange Reihe von Phasen enthalt, bei dem wir trennen 
miissen die grobe architektonische Gliederung (Trennung von Mark 
und Rinde) und die feinere strukturelle Gliederung, speziell der 
Rinde mit dem Ende, dass aus dem Zellen-Chaos der embryonalen 
,,Rinde “ allmahlich der Schichtenbau der reifen Rinde mit ihren 
charakteristisch eingestellten und geformten Zellen hervorgeht. 
Das letztere Prinzip hat das erstere, wenigstens zum Teil, zur Vor- 
aussetzung: die Zellwanderung, die mindestens ein wichtiger Teil 
jener groben Abgrenzungsvorgange ist, geht der Gruppierung der 
Zellen innerhalb der Verbande voraus, die Reifung der einzelnen 
Elemente begleitet beide Vorgange von Anfang bis zum Ende der 
Entwicklung. Betrachtet man diese beiden erstgenannten Vorgange 
in ihrem gegenseitigen Verhalten, so versteht man, dass die 
Storungen der Architektonik (Heterotopien etc.) nicht ohne eine 
Storung der struktuellen Gliederung einherzugehen pflegen, wie es 
sich zeigt in der allgemeinen und auch bei der tuberosen Sklerose 
festgestellten Tatsache, dass in der Nahe der Heterotopien die 
dariibergelegenen Rindenteile Entwicklungsstorungen zeigen. Da- 
gegen kann eine Rindenstorung (die Rindengliederung ist ja ein 
spaterer Vorgang als die grobe architektonische Gliederung) ohne 
Heterotopien gefunden werden. So erscheint wenigstens ein Teil 
der bei der tuberosen Sklerose gefundenen Anomalien unmittelbar 
verstandlich aus der Analyse derhoherdifferenziertenMissbildungen: 
die Heterotopien und die Hemmungen des Rindenaufbaus; wozu 
noch andere analoge Storungen gehoren, die mit jenen Gliederungs- 
vorgangen direkt verbunden sind, eine pathologische Mischung 
der Gewebsbestandteile, ein ungleicher Anteil der einzelnen 
Kategorien am Aufbau der spezifischen Verbande. Notieren wir 
also zweierlei, was auch hier auf die tumorahnliche Natur des 
Krankheitsprozesses hinweist: einmal die Heterotopien, sie sind ja 
schon tumorartige Bildungen oder doch deren Vorstufen, dann 
aber die pathologische Gewebsmischung, innerhalb der ge- 
schlossenen Verbande, beides exquisit organoide Storungen 
[Albrecht 2 )]. Dass auch das zellulare Moment, die grossen Zellen, 
als ein Missbildung aufzufassen ist, ist seit Pellizzi und Oeitlin 
sicher, hier liegt der Schwerpunkt in dem Reifungs- und Diffe- 
renzierungsprozess der Elemente, auch hier kommen wir zu einer 
Auffassung dieser Zellengebilde als solcher Elemente, die sie Tumor- 


l ) H . Vogt, Ueber die Anatomie, das Wesen und die Entstehung 
mikrocephaler Missbildungen. Wiesbaden 1905. 

*) Albrecht , Die Grundprobleme der Geschwnlstlehre. Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol. 1907. 1. p. 221. 
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zellen ahnlich erscheinen lassen. Auf diesfes zellulare Moment 
komme ich spater zuriick. 

Der histologische Befund der Herde in der weissen Substanz 
weist uns noch auf ein anderes Moment hin. Wir wissen seit den 
Untersuchungen v. Monakows 1 ), dass die Struktur der Heterotopien 
Bieh anlehnt an die Entwicklungsstufen der grauen Verbande, von 
denen sie abgesprengt sind, sie stellen ja verlagerte und in ihrer Ent- 
wicklung gehemmte Teile jener Verbande dar. Analoges sehen wir 
in dem Verhalten der Markherde zu der Rinde bei der tuberosen 
Sklerose; Strdbe hebt in dem von ihm, Baumann und Ziegler 
bearbeiteten Fall die unscharfe Abgrenzung der Rinde hervor 
und beschreibt Zellnester im Mark, die in dem Verhalten der Glia, 
der Markfasern und der Ganglienzellen Uebereinstimmung mit 
der Rinde zeigen. Auf Grund dieser Uebereinstimmung deutet 
Strobe diese Herde als verlagerte Rindenteile. Die verlagerten 
Teile zeigen also, und dies gilt allgemein bei der tuberosen Sklerose, 
dieselben Erkrankungen wie die Rinde; dieser Umstand aber darf 
fiir die Wahrscheinlichkeit in die Wagschale geworfen werden, 
dass nicht erst die abgegrenzte Rinde, sondem jene gemeinsame 
Anlage erkrankt war, aus der sowohl Rinde wie Heterotopien 
hervorgingen. Somit miisste auch hieraus auf den Ursprung der 
Erkrankung vor Einsetzen der architektonischen Gliederung ge- 
schlossen werden. Die zellularen Anomalien werden uns auf den 
gleichen Weg weisen. 

3. Die Ventriheltumoren: Auch iiber die Ventrikeltumoren 
besitzen wir die eingehendste Darstellung von Oeitlin . Er beschreibt 
sie in der Peripherie aus gliosem Gewebe gebildet, im Zentrum 
aus Zellen wie in der Rinde, keine Nervenfasem, Gefasse sparlich. 
Dagegen weist das Grenzgebiet gegen die weisse Substanz reichlich 
Gefasse auf. Im Innern der Tumoren treten rundliche und langliche 
Korper auf, die den Corpora amylacea im Aussehen nicht unahnlich 
sind. Sie werden von Oeitlin als Zerfallprodukte missbildeter 
Gefasse gedeutet. Manche Tumoren enthalten fast ausschhesslich 
Zellen, andere meist Glia ohne grosse Zellen. Die periphere Glia 
der Knoten setzt sich an der Ventrikeloberflache seitwarts in die 
verdickte subependymare Gliaschicht fort. Gefasse zeigen zum Teil 
verdickte, hyaline Wand. Einen iibereinstimmenden Bau zeigten 
die Herde an der Medulla: teils nur Glia (Fasem und Kerne), teils 
solche und grosse Zellen. Gefasse hyalin. 

Aehnlich ist die Darstellung Pellizzis nach der histologischen 
Seite, auch er kennt die eben beschriebenen beiden Sorten: rein 
gliose und solche mit grossen Zellen. Er sieht in der ersteren mehr 
ein rein entziindliches Produkt, in den grosseren den Ausdruck 
eines Missbildungsvorganges (Zellverlegung, s. u.). Was sonst iiber 
diesen Gegenstand sich findet, ist nur sparlich und zum Teil wertlos; 
Bruckner halt die Knotchen fiir das Produkt einer Ependym- 


a ) v. Monakow , Ueber die Missbildungen dee Zentralnervensystems. 
Ergebn. d. Pathol. 1899. VI. p. 513. 
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wucherung, beschreibt sie aber richtig: glasige Zellen eingelagert 
in ein derbes Stroma. Tedeschi berichtet: Glia mit grossen Spinnen- 
zellen, von Ependym iiberkleidet. Sailer sah in seinem Fall die 
Tumoren hauptsachlich aus Glia zusammengesetzt, Jacobdus 
fand sie mit grossen Zellen (die er hier fur glioser Natur halt und 
die sich in Gliafasern fortsetzen) durchmustert. Eine treffende 
Beschreibung stammt ausserdem von Hartdegen (s. o.). Es darf 
nicht vergessen werden, dass die Knotchen stets eine scharfe 
Abgrenzung zeigen. Eigenartige Korner und rundliche Korper 
sind mehrfach beschrieben — Bruckner beschreibt Kalk- 
konkremente; Jacobdus und Pellizzi konnten in den Korpern 
Kalk nachweisen, Sailer halt sie fur Residuen von Nervenzerfalls- 
produkten. Ich hatte am meisten den Eindruck der Aehnlichkeit 
von Zerfallskorpern der Nervensubstanz. Langliche Gebilde habe 
ich nicht viel gesehen, meist rundliche konzentrische Korner, 
nicht Kalk. — Was die histologischen Befunde der Knotchen in 
meinem Falle anlangt, so habe ich in dem Fall 1 die grossen Knoten 
von massenhaften grossen Zellen zusammengesetzt gesehen. Sie 
bildeten Streifen und Lager und waren nach Form und Grosse, 
wie sie stets beschrieben sind. Kleinere Knotchen bestanden aus 
Gliafasern und Zellen. 

Die histologischen Verschiedenheiten, die nach den Befunden 
der einzelnen Beobachter sich ergeben, sind nicht unerheblich. 
Doch kehrt dieTatsache wieder, dass entweder reineGlia oder diese 
und grosse Zellen sie zusammensetzen, dazu ab und an die merk- 
wiirdigen Konkremente. Oeitlin macht mit Recht darauf aufmerk- 
sam, dass die Verschiedenheiten des Alters der Falle manche 
Differenzen erklarten. Im Fall Hartdegen , der ein 2 tagiges Kind 
betrifft, waren die Tubera an grossen Zellen (die dort iiberhaupt 
eine dominierende Rolle spielen) sehr reich. In alteren Fallen 
findet man meist sparlichere Zellen. Dies scheint gewiss wahr- 
scheinlich. 

Bei Pellizzi geht die Intensitat der Erscheinungen nicht dem 
Alter der Falle parallel: es miissen ausser diesem wohl noch andere, 
fur den Grad der Erkrankung bestimmende Momente von vomherein 
mitwirken. 

Vergleichen wir die Ventrikeltumoren mit den anderen 
Bildungen, speziell den Herden in der weissen Substanz, so sehen 
wir auch hier Dinge vor uns, die wir nur unter dem Gesichtspunkt 
der Missbildung verstehen konnen. Zunachst sei auf folgende 
Analogien dieser Bildungen mit ahnlichen bei hoher differenzierten 
Missbildungen aufmerksam gemacht. Einige Falle mikrocephaler 
Missbildung [Fall Probst 1 ), mein Fall l 2 )] zeigten ausser zahlreichen 
Heterotopien Herde grauer Substanz in der Ventrikelwand, die als 
halbkugelige Gebilde in den Ventrikel vorsprangen. Sie bestanden 

x ) Probst, Ueber den Bau des vollstandig balkenlosen Grosshims etc. 
Arch. f. Psych. 1901. 34. p. 704. 

*) 1. c. 
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in meinem Fall aus Gewebsteilen grauer Substanz, grossen, ganglien- 
zellartigen Gebilden, Neuroblasten, cfr. meine Figur 18. Sie sind, 
und das gilt auch von den Ventrikeltumoren der tuberosen Sklerose, 
heterotope Bildungen mit ausgesprochener Wachstumstendenz: 
hier gibt es keine Grenze gegen echte Tumoren. Um diese Parallele 
zu verstehen, miissen wir die durch die Zellnatur besonders an 
die Hand gegebene Verwandtschaft dieser Bildungen mit den 
Gliomen erortern, wir werden das tun im Anschluss an die gleich 
folgende Besprechung des naheren Befundes der schon oft er- 
wahnten grossen Zellen. Aus dieser Erorterung werden uns auch die 
Eigenheiten der Wachstumsvorgange klarer werden. 

Je hochgradiger der Prozess ist, desto mehr treten die schon 
genannten grossen Zellen in den Vordergrund. Bei sehr stark aus- 
gesprochenen Fallen findet man nicht nur in den Herden, sondern 
auch in den makroskopisch normalen Rindenstellen iiberall 
Exemplare dieses Typus, jedoch beherrschen sie in den Herden 
mehr oder weniger das Feld, wahrend sie sonst in der Rinde nur 
vereiuzelt, und zwar stets in den tieferen Schichten, vorkommen. 
In den weniger hochgradig erkrankten Fallen scheint die ,,normale“ 
Rinde ganzlich frei davon zu sein. Ich stelle zunachst mit teilweiser 
Benutzung der von Oeitlin gegebenen Zusammenstellung die Urteile 
der Autoren iiber diese Elemente im folgenden nebeneinander: 

Hartdegen fand „zahlreiche auffallend grosse, ganglienzellen- 
artige Gebilde, und zwar ganz unregelmassig, bald in Gruppen bei 
einander, bald einzeln, dieselben differieren in Grosse und Form 
bedeutend von einander, besitzen deutliche und zuweilen weithin 
sich erstreckende Auslaufer, einen grossen ovalen Kern mit deutlich 
sichtbarem Kemkorperchen und ein homogenes, nicht pigmentiertes 
Protoplasma 44 . Bruckner: ,,Hier und da sieht man grosse, unregel- 
massige, multipolare Ganglienzellen mit einem ungemein stark 
gequollenen, blaschenartigen Kern.“ Scarpatettie rwahntPyramiden- 
zellen, die plump, angeschwollen sind und bei denen „die 
Kornchenbezeichnung des Protoplasmas unkenntlich verandert 
ist. Und weiter: ,,Die Ganglienzellen hatten die verschiedensten 
Formen angenommen, die Pyramidenform zumeist ganz auf- 
gegeben und ihre Achsenrichtung geandert. Dies gilt be¬ 
sonders von solchen Zellen, welche um fast das Doppelte gequollen 
sind. In ihnen erkennt man keinen Kern, keine Chromatinkorner**. 
Sailer beschreibt in einzelnen Abschnitten der Rinde rundliche 
blasse Zellgebilde; ob sie von gangliosen oder gliosen Elementen 
abstammten, das sei nicht moglich, zu entscheiden. — Philippe: 
Grosse, 40 bis 60 messende Zellgebilde; bei der Beschreibung er- 
wahnt er wenig zahlreiche, plumpe Fortsatze, halt die Zellen fur 
riesenhafte Spinnenzellen. Jacobaus erwahnt in den hartesten 
.Knotchen das Vorkommen von ,,enorm grossen Ganglienzellen* 4 . 
Dieselben „sind von wechselnder Grosse, so dass man Uebergange 
in normals, polymorphe oder grosse Pyramidenzellen sehen kann. 
In ihren Formen sind diese Riesenganglienzellen sehr wechselnd: 
bald typische Pyramidenzellen, bald polymorphe Zellen (nur von 
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enormen Proportionen), bald oval, beinahe rund, bis ausgedehnt 
spindelformig.“ Stertz: ,,Die grossen Zellen stellen also morpho- 
logisch sehr verschiedenartige Gebilde dar, die einen ahneln hyper- 
trophischen Ganglienzellen, die anderen ebensolchen Astrozyten. 
— Es finden sich auch gewisse Uebergangsformen von den 
grossten — die iibrigens beziiglich ihres Umfanges zwischen den 
Vorderhornzellen des Riickenmarks und den Spinalganglienzellen 
8tehen — bis zu normalen Ganglienzellen einerseits und den in reicher 
Menge vorhandenen kleinen Astrozyten andererseits.“ Pellizzi 
hebt hervor, dass man in den anormalen Rindengebieten grossen 
Zellen begegnet, welche erinnem an embryonale Zellen, an die 
grossen Nervenzellen des Neuroglioms und an die Riesenpyramiden 
von Betz und Hammarberg. Pellizzi hat sie nur iir der Rinde mit 
Ausnahme der Tangentialschicht und auch nicht im Mark gefunden, 
spricht aber an einer anderen Stelle davon, dass sie vereinzelt in 
der Marksubstanz vorkamen. Ihre Fortsatze (Achsenzylinder ?) 
konnen sich in jeder Richtung bewegen; wo der Krankheitsprozess 
sehr intensiv ist, zeigen die Zellen zytologische Veranderungen. 
Pellizzi und ebenso Perusini betonen den ausgesprochen embryo- 
nalen Charakter dieser Zellen. 

Hier sei betont, dass Hartdegen , Bruckner , Scarpetetti, Tedeschi, 
Pellizzi , Sachs , Manniloff , Ugolotti , Bonome , Oeitlin die grossen 
Zellen als gangliose Elemente betrachten, Philippe und Hudovernig 
sprechen sie als Gliazellen an. Stertz und Jacobaus sehen nach Lage 
oder Form bald diese, bald jene Natur an ihnen. 

Nun ist aber hervorzuheben, dass die embryonale Natur der 
Zellen, fur welche sich die Beobachter zum Teil entscheiden, das 
Wesen derselben nicht ausreichend schopft. Embryonal sind sie 
nur insofem, als ihnen Charaktere, die sie nach einer bestimmten 
Richtung ausreichend differenziert erscheinen lassen, fehlen. 
Oeitlin hat darauf aufmerksam gemacht, dass es zwischen den 
grossen Zellen und den embryonalen Vorstufen der Ganglienzellen, 
namentlich den unfertigen mehr an spatembryonale Formen der 
Ganglienzellen erinnernden Typen zahlreiche Uebergange gibt, 
vergleiche Figur 1—8 auf Tafel 21 bei Oeitlin , Erfahrungen, die ich 
fur einen Tell der grossen Zellen nur bestatigen kann. Auch in 
anderer Beziehung charakterisieren sich manche der grossen Zellen 
zweifellos als den Ganglienzellen verwandt, dahin gehoren folgende 
Eigenschaften: die eigentiimliche Beschaffenheit der Auslaufer, 
Eigenheiten des Kerns und vor allem eine Eigenschaft, die die gang- 
lienartige Natur mancher dieser grossen Zellen wohl uber alien 
Zweifel erhebt, namlich der mit Bielschowskys Methode gefiihrte 
Nachweis von Fibrillen; dies ist Alzheimer , wie er auf der Jahres- 
versammlung 1907 in Frankfurt in unserem gemeinschaftlichen 
Epilepsie-Referat mitteilte, und neuerdings auch mir gelungen. 
Charaktere dieser Art treffen zu fiir die in den Rindenherden 
gelegenen grossen Zellen, wenigstens zum Teil, fiir die in der Rinde 
diffus liegenden und fiir die grossen Zellen in den Heterotopien. 
Die grossen Zellen, die sich in den Ventrikeltumoren befinden. 
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haben einen wesentlich anderen Charakter. Sie sind gross, rund- 
lich oder oval, oft ohne jede Spur von Auslaufem, der Kern hat 
nichts Charakteristisches, vielkemigeElementesindhierhaufigerals 
bei den Ganglienzellarten, Kernteilungsfiguren kommen vor, die 
Zellen liegen in Bandem und Haufen, sie erinnem nach Form, 
Beschaffenheit und Anordnung an Gliomzellen (vergl. hierzu Fig. 5). 




Fig. 5. 

„ Gross© Zellen. “ a) Gross© Zellen vereinzelt gelegen, aus einem Rinden- 
herde; einige mit Fibrillen (Bielschowsky — Method© Fall 1), b) gross© 
Zellen aus einem Ventrikeltumor (Fall 2), Zellenbander. Zellen von 
verschiedener Gross©, e^) eine Rindenpyramide zum Vergleich. 


Es scheint mir hochst wahrscheinlich, dass die sogenannten 
grossen Zellen nicht einheitlicher Natur sind, dass vielmehr die einen 
mehr ganglionar, die anderen mehr gliomatosen Charakters sind; 
hierfiir ist nicht ohne Bedeutung auch die Beachtung der Ver- 
teilung der Zellen. Die Zellen der erstgenannten Art finden sich, wie 
schon gesagt, in der Rinde, in den Rindenherden, in den Hetero- 
topien, nie in grosser Zahl beisammen, sondem mehr verteilt oder 
einzeln. Ausserdem finden sie sich als kleinste Heterotopien 
vereinzelt zwischen den Markstrahlen. Die gliomartigen Zellen 
setzen dagegen in dichten Haufen die Ventrikeltumoren zuweilen 
fast vollig zusammen und finden sich in ahnlicher Anordnung 
auch in den grosseren Heterotopien vielleicht auch vereinzelt in 
der Rinde. 

Wenn fiir die Natur der grossen Zellen iiberhaupt ein ent- 
wicklungshemmendes Moment geltend gemacht werden kann, so 
trifft dies mehr fiir die ganglienzellenartigen zu, wahrend fiir sie 
und fiir die gliaahnlichen Zellen vor allem eine Veranderung der 
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Wachsturns- und Differenzierungsrichtung in Betracht kommt, 
also Eigenschaften, die sie den Tumorzellen nahe bringen. Sie 
haben ein Minus an Spezifitat, wie es besonders die Erscheinungs- 
weise der ganglienzellenartigen grossen Zellen zeigt, sie haben ein 
Plus an vegetativen Eigenschaften, wie besonders die, offenbar auf 
eine starke Zellvermehrung hinweisenden Zellbander in den 
Ventrikeltumoren zeigen. Also auch das patho-histologische 
Moment fiihrt uns in die gleiche Richtung wie klinische Erwagungen 
und wie die makroskopische Betrachtung: wir haben es mit einer 
Entwicklungsstorung zu tun, die Anklange bietet an einen tumor- 
bildendenJProzess. 

Hierzu noch zwei besondere Erwagungen: wie die Volum- 
vermehrung der Ventrikeltumoren vor sich geht, die, wie erwahnt, 
ja grosstenteils aus grossen Zellen bestehen, ist nach diesem 
Befunde ziemlich klar; worauf aber die Volumenztinahme der 
tuberos entarteten Rindenteile beruht, ist nicht in gleicher Weise 
aus dem histologischen Bild ohne weiteres verstandlich. Hier 
mussen wir weitere Untersuchungen abwarten. Und dann noch 
ein zweites Moment: die Wachstumserscheinungen dieser Herde 
lassen drei verschiedene Formen erkennen: in den Heterotopien 
haben wir kleinere oder grossere Zellnester vor uns, nicht selten 
vermischt mit Teilen grauer Substanz: hier sind nur geringe An- 
zeichen dafiir da, dass ein Wachstum stattfindet, vor allem lasst 
die Umgebung in dem Verhalten der Markfasern, der Gefasse nichts 
derartiges erkennen. Zweitens: die Rindenherde konnen wir am 
besten charakterisieren als eine tuberose Entartung der Rinde, im 
grossen und ganzen wird die typische makroskopische Anordnung 
hier bewahrt, es kommt nicht zur Bildung abgegrenzter Ge- 
schwiilste. Drittens: in den Ventrikeln haben wir echte abgegrenzte 
und mit deutlicheren Wachstumserscheinungen versehene Tumoren 
vor uns. Schon Strobe und Oeitlin weisen auf diese Unterschiede 
hin. Welche Momente sie bedingen, ist schwer zu sagen: die 
Lokalisation kommt hier wohl mit in Betracht, wir finden (aller- 
dings verschiedenartige) Wachstumsprozesse in den Herden an 
den freien Oberflachen; mag hier neben mechanischen Momenten 
der Umstand eine Rolle spielen, dass die Emahrungsbedingungen 
zu fotaler Zeit dort besonders gtinstig sind ? Die ventrikulare und 
konvexe Oberflache sind ja Statten der friihen Zellproliferation. 
Die Ventrikeltumoren reichen quoad Anlage und Wachstum wohl 
sicher in friihere Perioden zur tick. 

Die Heterotopien und Bezirke gestorter Entwicklung zeigen 
also zum Teil deutlich Erscheinungen eines weiteren atypischen 
Wachstums. 

Ein Vergleich mit den Gliomen beansprucht Interesse. 

Wir finden die Rindenherde gegen die Umgebung unscharf, 
die Ventrikeltumoren scharf abgegrenzt. Schon Rindfleich hat 
darauf aufmerksam gemacht, dass echte Gliome scharf abgegrenzt 
sind, er spricht von einer gliomatosen Entartung der Hirnrinde. 
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Dies© Sonderstellung, sowie das langsame Wachstum sind oft 
verzeichnet. Der Fall 1 von Strobe betrifft ©in Hirngliom, das an 
seiner Peripherie teils scharf, teils unscharf wie die Rindenherde 
der tuberosen Sklerose abgegrenzt war. Dass ein Teil der grossen 
Zellen, besonders die in den Ventrikeltumoren, den Gliomzellen 
sehr ahnlich sind, ist schon erwahnt, besonders sei hier im An¬ 
schluss an Oeitlin aufmerksam gemacht auf die Aehnlichkeit jener 
grossen Zellen mit den Gliomzellen von Ribbert und Storch , ferner 
mit den Zellen aus dem Fall von Baumann — Ziegler—Strobe 
(vergl. Fig. 216, Seite 418 bei Ziegler 8. Auflage), ferner mit den 
grossen Zellen des Falles Hartdegen , von diesem Autor dem- 
entsprechend Glioma gangliocellulare genannt. Die geringere 
Aehnlichkeit der im spateren Alter gestorbenen Falle liegt an den 
regressiven Erscheinungen, Oeitlin hat aber entschieden Recht, 
wenn er die Ventrikelknoten den echten Neurogliomen nahestellt. 
Dass in diesen kleinen Tumoren proliferatorische Vorgange statt- 
finden, ist bei vielen Fallen, namentlich den jiingeren, aus den Zell- 
reihen und Zellkolonien ersichtlich; dieser Wachstums- und Ver- 
mehrimgsprozess muss aber nur gering gewesen sein: die Tumoren 
erreichen seiten mehr als Erbsengrosse. Der Wachstumsprozess 
muss in die friiheste Lebenszeit, vielleicht sogar in die Fotalzeit 
fallen: die Tumoren bei den j tings ten Fallen ( Hartdegen etc.) sind 
nicht kleiner als bei den altesten. Spa ter verandert sich der Tumor 
regressiv: die Tumoren der jungen Falle sind glatt und prall, die der 
alten runzelig, gliareicher, zellatrophisch. Eine wesentliche Eigen- 
schaft des Tumors, das Wachstum gehort bei diesen Gebilden in den 
meisten Fallen der Vergangenheit an, nach dieser Richtung ist 
der Prozess als abgelaufen zu betrachten. Diese Erscheinung wird 
begreiflich bei der Erwagung, aus welchem Mutterboden diese 
Tumorzellen stammen; die grossen Zellen, mogen sie nun ganglio- 
narer oder gliomatoser Natur sein, sind pathologisch differenzierte 
Abkommlinge des Neuralepithels; dass sie als solche zu betrachten 
sind, zeigen die verschiedenen Aehnlichkeiten mit Glia und- 
Ganglienzelle. Sie haben den normaldifferenzierten Elementen 
gegentiber ein Minus an Spezifitat. Sie haben aber, und darin ist 
mit eine ihrer Eigenschaften, die sie den Tumorzellen nahertickt, 
gegeben, neben jenem Minus an Spezifitat ein Plus an vegetativen 
Eigenschaften. Sie sind teilungs- und vermehrungsfahig, wie es 
die Ganglienzelle tiberhaupt nicht, die Gliazelle nicht in dieser Art 
und nur unter besonderen Bedingungen ist. Dass die Vermehrungs- 
fahigkeit der grossen Zellen aber zurticksteht hinter den Tumor¬ 
zellen anderer Genese, etwa denen, die sich selbst vom Epithel der 
Haut, der Drtisen oder vom Bindegewebe, also von einem 
im Vergleich mit dem Neuralepithel wenig hochdifferenzierten 
Gewebe ableiten, das hat eben wieder seinen Grund in ihrer Her- 
kunft aus einem hochspezifischen Mutterboden. Die Proliferations- 
fahigkeit der grossen Zellen ist somit auch eine beschrankte, sie ist 
wiederum bei den ganglienzellartigen grossen Zellen geringer als 
bei den gliomartigen, sie erschopft sich, was mit dem begrenzten 
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Wachstum der Tumoren in den Ventrikeln, mit dem geringeren 
Wachstum der Rindenherde iibereinstimmt, ziemlich friihzeitig. 

Wie schon oben bei Betrachtung der klinischen Erscheinungen 
au8einandergesetzt wnrde, finden sich ausserordentlich haufig bei 
dieser Krankheit bestimmte Anomalien der somatischen Sphare; 
diese beanspruchen, namentlich vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus, ein grosses Interesse. Denn wenn nicht schon die 
Haufigkeit des Vorkommens dieser Erscheinungen den Gedanken 
der Gesetzmassigkeit erwecken miisste, so wiirde dies ihr qualitativer 
Charakter tun, die Gleichformigkeit, in der diese Erscheinungen 
wiederkehren, die Auswahl der Organe, die sie betreffen, und 
schliesslich die aus der anatomischen Betrachtung sich ergebende 
Ueberlegung, dass nahe Beziehungen zwischen diesen somatischen 
Anomalien und dem Krankheitsprozess des Gehims mindestens 
sehr wahrscheinlich sind. Die hier genannten Storungen bestehen 
in Tumoren der Nieren, des Herzens und der Haut. Da diese Er¬ 
scheinungen nicht selten gehauft und also zu mehreren gleichzeitig 
in demselben Fall von tuberoser Sklerose vorkommen, bei einem 
trotz der diirftigen bisherigen Beobachtungen recht hohen Prozent- 
verhaltnis, so konnen diese Erscheinungen als ein charakteristischer 
Bestandteil der Krankheit oder besser als koordinierte Begleit- 
symptome der tuberosen Sklerose gelten. Da auch die histologische 
Betrachtung uns die tumorartige Natur des Himprozesses wahr¬ 
scheinlich macht, so kann diese Multiplizitat der Organtumoren 
als ein weiteres, nicht unwichtiges Argument fiir die Beurteilung 
der Himerkrankung selbst dienen. 

DieNierentumoren (etwain 30—40pCt. der Falle nachgewiesen) 
scheinen in einigen Fallen den Charakter des Qrawitzschen Tumors 
zu besitzen: als Charaktere werden angegeben, subkapsularer Sitz, 
gelbliche Farbe, Bau nach Art der Nebenniere. Nicht selten, dies 
gilt auch in zwei von mir beobachteten Fallen, ist der Tumor 
Todesursache, man findet dann an Stelle der Nieren grosse tumor¬ 
artige Massen, die nur noch sparliche Nierenreste enthalten, man 
kann zuweilen noch erkennen, dass der Tumor aus zahlreichen 
Knoten konfluiert ist. Naher untersucht sind bisher nur die be- 
treffenden Tumoren in den Fallen von Pellizzi , Sailer , Scarpatetti y 
Jacobaus , Ugolotti. Die prinzipielle Bedeutung des Befundes ist nur 
von Qeitlin kurz besprochen, er macht ganz richtig auf die Tatsache 
aufmerksam, dass die Nierentumoren prinzipiell den Ventrikel- 
tumoren des Gehims nahe stiinden. Der Orawitzsche Tumor, nach 
Ribbert und Borst als Hypemephrom bezeichnet, ist ja das Resultat 
einer Entwicklungshemmung bezw. Entwicklungsstorung auf der 
Grundlage der Keimverlagerung. Halt man dazu in Parallele die 
Erscheinungen am Gehim, die Heterotopien, die Tumorbildungen 
in den Ventrikeln, so sieht man in Gehirn wie Niere die Er¬ 
scheinungen als den Ausdruck pathologischer Entwicklungs- 
mechanismen zu Tage treten. Dass die Nierentumoren eine andere 
Wachstumstendenz zeigen, dass sie, wie es scheint, nicht selten in 
maligner Weise entarten, beriihrt jenen prinzipiellen Vorgang 
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wohl nicht unmittelbar, es handelt sich hier um Differenzen, die 
aus dem Unterschied der Zellkategorien in Niere und Nebenniere 
einerseits, ira Gehirn andererseits erklarbar sind. 

Seltener als an der Niere sind in typischen und als solchen 
erkannten Fallen von tuberoser Sklerose Tumoren am Herzen 
beobachtet. In einem Fall Bonomes handelte es sich um Rhabdo- 
myome. Gerade die psychiatrische Literatur weist von den Fallen 
mit Herztumoren nur wenig auf, weil die damit behafteten Falle 
meist nicht ein so hohes Alter erreichen, dass sie in die Hand des 
Psychiaters kommen. Sie sterben meist in den ersten Lebens- 
monaten. Bekannt ist der krankhafte Prozest und seine innigen 
Beziehungen zu dem ihm analogen Krankheitsbild der kongenitalen 
Hirnsklerose schon langst, und zwar von seiten der pathologischen 
Anatomie. Es geht hier wie mit so vielen pathologischen Erfah- 
rungen der Idiotie: sie musste von zwei Seiten aus angebahnt 
werden. So hat denn schon 1862 v. Recklinghausen einen Fall 
von kongenitalem Herztumor mit gleichzeitig vorhandenen zahl- 
reichen Sklerosen des Gehirns erwahnt. Spater sind dann in wieder- 
holten, wenn auch seltenen Fallen ( Virchow , Kolisko , Seiffert u. A.) 
die Herztumoren allein bei intaktem Gehirn gefunden worden, 
wahrend sich die Kenntnis des Hirnprozesses fiir sich anbahnte 
und vertiefte. Es war aber vor allem Ponfik , der die Beziehungen 
der Pathologic beider Vorgange zueinander an zwei einschlagigen 
Beobachtungen erkannte und mit Nachdruck darauf hinwies, dass 
hier zwei Prozesse vorlagen, an deren innerer Verbindung nicht zu 
zweifeln sei. Auch der Fall von Cesaris - Dehmel betrifft eine 
tuberose Sklerose bei gleichzeitigem kongenitalem Herztumor und 
Nierentumor: er sagt, in alien drei Organen lagen histogenetische 
Storungen vor. Was die Natur der Herztumoren anlangt, so sind 
es eigenartige, scharf begrenzte, meist im rechten Herzen subendo- 
kardial liegende knollige Tumoren, die, wie das Alter der Patienten 
und das ubereinstimmende histologische Bild zeigt (der Prozess ist 
in alien Knollen gleich alt), kongenitale Bildungen darstellen. 
Mikroskopisch bestehen sie aus embryonalen Muskelzellen, die in 
Hohlraumen liegen, sie zeigen besonders in den Zellfortsatzen 
Querstreifung und erinnern an in Entwicklung begriffenes Myokard. 
Die prinzipielle Bedeutung dieser Tatsache wird besonders klar 
durch die von Cagnato gefundene, (in Kaufmanns Lehrbuch, 
4. Aufl., wiedergegebene) Tatsache, dass umgekehrt in 50 pCt. 
der Falle von Herzmyomen sich Hirnsklerose vorfindet. Notieren 
wir also auch hier eine prinzipielle Verwandtschaft der Prozesse am 
Him und am Herzen. 

Schliesslich miissen die interessanten V erander ungen der Haut 
erwahnt werden. Ich sah in drei Fallen meiner Beobachtung die 
als Adenoma sebaceum bezeichnete Veranderung der Haut, die 
von den Dermatologen auch als Epitelioma sebaceum disseminatum 
bezeichnet wird. In zwei Fallen sah ich den Typus Pringle 1 ). 

l ) Die klinische Erscheinung ist oben nailer erortert. 
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Den Dermatologen ist die Tatsache, wie bei Jarisch , Jakohi u. A. 
angegeben ist, bekannt, dass die Affektion meist idiotische und 
epileptische Individuen befallt. Einen analogen Fall verdanke ich 
Professor Weygandt , er ist in der unten zitierten Arbeit abgebildet. 
Barr widmet in seinem Lehrbuch der Affektion, deren Haufigkeit 
bei Idioten ihm auffiel, eine besondere Beschreibung. Ob auch bei 
anderen Formen der Idiotie die Affektion vorkommt, lasst sich einst- 
weilen nicht entscheiden, ich habe sie unter etwa 1000 Fallen von 
Idiotie, die ich selbst zu sehen Gelegenheit hatte, nur in den er- 
wahnten Fallen in Koinzidenz mit tuberoser Sklerose gesehen, ein 
Umstand, der wohl nicht ganz ohne Interesse ist. Der Typus war 
zweimal der beschriebene von Pringle , in dem dritten Falle jene 
damit verwandte Form der Affektion, die von Barlow , Kothe u. A. 
beschrieben worden ist und die in umfangreicheren vereinzelten, 
nicht 8ymmetrischen Geschwiilsten besteht, welche die Kopfhaut, 
das Gesicht, besonders auch Nacken und Riicken bedecken. Barlow 
sah bis halb walnussgrosse Tumoren an Kopf, Nacken und Riicken; 
diesem ganz ahnlich verhielt sich der zweite der von mir oben kurz 
skizzierten Falle, doch war die Kopfhaut von der Affektion frei 1 ). 

Fiir unsere Betrachtung besonders interessant ist der patho- 
logisch-anatomische Befund, der bei der Affektion zu erheben ist 2 ). 
Auf die strittigen dermatologischen Fragen einzugehen, kann natiir- 
lich nicht Sache dieser Darlegung sein. Nur soviel steht wohl unter 
den Fachleuten als fest anerkannt da, dass eine Vermehrung der 
Zahl und der Verzweigung der Talgdriisen stets gefunden wird, 
(cfr.). Pringle , Jarisch , Kothe u. A. Die vermehrte Wachstums- 
tendenz des Driisengewebes bei herabgesetzter oder aufgehobener 
sekretorischer Tatigkeit tritt also hervor; fiir uns ist vor allem 
die Crokersche Notiz von Interesse, dass die Bildung den Charakter 
einer Missbildung besitze und eine Storung in der Driisenbildung 
der Haut darstelle. Eine innere Verwandtschaft zwischen den 
Affektionen von Haut, Herz, Niere und Gehim diirfte nach diesen 


l ) Nach einigen Beobachtem scheint die Affektion mit Vorliebe in 
den Pubertatsjahren aufzutreten, in einem Falle Pringles beetand sie bei 
einer 25jahrigen Frau seit dem 12. Lebensjahr. Nach dem, was ich gesehen 
habe, scheint sich die Affektion, auch deutlich sichtbar, nicht selten erheblich 
fruher zu entwickeln (Fall 3 im 8. Lebensjahr), reicht aber in ihren ersten 
Anfangen nicht selten in die friiheste Kindheit zuriick: Der Beginn ist 
vieUeicht synchron mit den cerebralen Symptomen der tuberosen Sklerose. 

*) Ausser den im Literaturverzeichnis angegebenen Originalarbeiten 
iiber die genannte Hautaffektion verdienen noch folgende Untersuchungen 
hier besondere Beachtung: 

Bandler , Zur Literatur des Naev. sebac. Arch. f. Dermat. u. Syphil. 
49. 1899. 

Bock, Ueber ein Adenom der Talgdriisen. Virchows Arch. 1880. 81. 

pag. 503. 

Ca8pacy, Ueber Adenoma sebaceum. Arch. f. Derm. u. Syphil. 1891, 33. 

Hallopeaun. Leredde , Sur un casd’adenomes s^baces a forme scl^reuse, 
unit6 des affections comprises sur le nom d’ad. s6b., naevi vase., 
verrug. Annales de Derm, et de la Syph. 1895, p. 438. 
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Erorterungen wohl als hochst wahrscheinlich bezeichnet werden: 
man sieht sich zu der Auffassung gedrangt, dass diese Affektionen 
genetisch in eine Linie gehoren. 

Die Betrachtung der Pathogenese der Krankheit beginnt am 
beaten mit einer kurzen Uebersicht liber deren Geschichte. Viele 
der Theorien haben nur noch historisches Interesse. Der erste 
Beobachter Hartdegen sprach schon von einer Stoning der Ent- 
wicklung; erst Pellizzi und Qeitlin haben diesen Gedanken wieder 
konsequent verfochten und ihn zugleich auf eine sichere Basis 
gestellt. Nachdem Bourneville und Brissavd schon von einer 
entziindlichen Affektion gesprochen hat ten, ausserte spater Brissavd, 
es handle sich um einen chronisch entziindlichen Prozess, eine Art 
Cirrhose; in einer ersten Phase zeige der Prozess progressive Vor- 
gange, in einer zweiten Regression und Schrumpfung (Narben- 
Einziehung in der Mitte der Tubera); Momente gestorter Ent- 
wicklung lehnte er ab. Aehnliches betonte Pozzi, sowie Thibaut . 
Bruckner wollte wenigstens fur die Entstehung der Ventrikelknoten 
entziindliche Momente als Ursache gelten lassen, in der Rinde 
sieht er das Primare in der Massenzunahme der nervosen Stiitz- 
substanz, die Erkrankung des nervosen Parenchyma halt er fiir 
den sekundaren Vorgang. Scarpatetti leitet die den schliesslichen 
Veranderungen zugrunde liegende Entziindung ab von raultiplen 
Hamorrhagien. Andere sehen in der selbstandigen hypertrophischen 
Neubildung der Glia das Ausschlaggebende: Berdez , Tedeschi 
(letzterer weist auf die Aehnlichkeit mit dem Neurogliom hin). 
Auch Sailer betont die Verwandtschaft mit den Tumoren und weist 
auf die Storung der Entwicklung (Neubildung in der letzten Periode 
des fotalen Lebens) hin. 

Ein hervorragendes Interesse beanspruchen, wie schon gesagt, 
die Darlegungen Pellizzis und Geitlins. Zunachst Pellizzi: Er 
entwickelt unter Hinweis auf die oben auseinander gesetzten 
Zeichen von gestorter Himrindenentwicklung, dass es sich um 
einen Mangel der evolutiven Kraft der spezifischen Zellenelemente 
‘handelt. Pellizzi macht besonders geltend den ausgesprochen 
embryonalen Charakter der grossen Zellen, das gegenseitige Ver- 
halten zwischen Glia und dem Zustand der nervosen Elemente, 
er deute darauf hin, dass die Fehler der Orientierung und Schichten- 
bildung der Rindenzellen etc. als primarer Prozess anzusehen seien; 
die Nervenzellen in der weissen Substanz konnen nur durch eine 
mangelhafte Entwicklung erklart werden; das Vorhandensein der 
grossen Zellen entsprache dem Fehlen der grossen Pyramidenzellen, 
letztere seien in ihrer embryonalen Vorstufe geblieben, und wiirden 
eben durch jene Zellen reprasentiert. Die nervosen Elemente 
entwickeln sich nicht normal, haben nicht die notigen organischen 
und funktionellen Eigenschaften, sodass infolgedessen die Glia, 
die sich zu dieser Zeit auch noch im Zustand aktiver Entwicklung 
befindet, darauf mit starker Proliferation reagiert. 

Die Frage nach dem Zeitpunkt, wann der Prozess beginnt, 
beantwortet er dahin, dass es unsicher zu bestimmen sei. Hartdegen 
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sagt: nicht vor dem 7. Monat. Doch ist dies ungewiss. Es lassen 
sich folgende Moment© geltend machen: die primare und sekundaren 
Furchen sind fertig. Doch tragen die Nervenzellen von der ersten 
Entwicklung an den Krankheitskeim in sich, der Prozess mani- 
festiert sich aber erst gegen den 9. Monat. Da der Krankheits- 
prozess sich nie im Grande der primaren und sekundaren Furchen 
findet, wohl aber in denen der tertiaren, so muss er nach der Anlage 
orsterer entstanden sein, vor der Anlage letzterer. Der Prozess 
hangt also mit den letzten Phasen der Entwicklung der Rinde 
zusammen. Die Lebhaftigkeit der histologischen Prozesse jener 
Zeit ist ein Grand fiir die Bildung der tertiaren Furchen, deren 
Anlage selbst durch den Krankheitsprozess gestort wird. 

Neben den Tuberositaten kommt ein zweiter Typus vor, der 
in der Vergrosserung und Verhartung sonst normaler Windungen 
besteht, beide Typen finden sich auf der Hohe der Windungen, 
nicht an der Seitenwand oder im Sulcus, ihr Sitz entspricht als 
demjenigen Teil der Windung, welcher den hochstentwickelten 
Typus der Rindenteile zeigt: „ein Teil ist um so leichter Anomalien 
unterworfen, je hoher die Stufe ist, welche er in der Reihe der 
Entwicklung einnimmt. 

Die Knotchen in den Ventrikeln sind Abkommlinge kleiner 
Gruppen von Neuroblasten, die sich wahrend der Entwicklung 
trennen von den basalen Ganglien. 

Pellizzi macht darauf aufmerksam, dass im Falle Hartdegen 
der Reichtum an grossen Zellen ein besonders intensiver sei, dass 
namentlich die Knotchen hier fast ausschliesslich aus ihnen be- 
stehen. Der Fall Hartdegen nimmt eine Mittelstellung ein zwischen 
dem Neurogliom und der tuberosen Sklerose, namentlich den 
Fallen letzterer Art, mit starkerer Sklerosierung. Bei der 
diffusen Anomalie, wie sie in der tuberosen Sklerose zu Tage tritt, 
bilden sich einige Neuroblasten zu Riesenzellen um, die meisten 
erreichen ungefahr normal© Verhaltnisse, die Ausbildung der Rinde 
ist aber verhindert, nur zum Teil bewahrt sie ihren normalen 
Charakter. 

Dass die Krankheit die Neuroblasten und nicht die Spongio- 
blasten betrifft, habe darin seinen Gnmd, dass die ersteren, die als 
die Ursprangselemente der Nervenzellen die hoher differenzierte 
Form darstellen, empfindlicher seien als die Ursprangselemente 
der niedriger differenzierten Gliazellen. 

Geitlin fasst seine Darlegungen wie folgt zuzammen: „Ich stelle 
mir also vor, dass ein Teil der Neuroblasten — oder Vorstadien 
derselben — in ihrer Entwicklung gehemmt worden sind. Die- 
jenigen von ihnen, die bestimmt waren, Nervenzellen der Rinde 
zu bilden, sind nicht alle biszu dieservorgedrungen,sondern einzelne 
haben unterwegs Halt gemacht und haben sowohl die isolierten 
Parenchymherde, als die in die weisse Substanz fallenden Teile 
der radiaren Rindenherde hervorgerufen; andere sind zwar bis zur 
Rinde gelangt, haben sich aber nicht zu Nervenzellen von normaler 
Beschaffenheit und mit regelrechtem Platz in der Rinde aus- 
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zubilden vermocht. Von den fiir die grossen Basalganglien be- 
stimmten Neuroblasten ist gleichfaUs ein Teil in Verfall geraten. 
Manehe, diejenigen, welche in etwas weiterem Abstand von der 
Ventrikelwand gelegen batten, haben Parenchymherde von in der 
Hauptsache gleichem Habitus wie die oben erwahnten gebildet, 
von diesen am meisten unterschieden durch ihre Lage in unmittelbarer 
Nachbarschaft der grossen Basalganglien. Andere, diejenigen, 
welche der Ventrikelwand naher gelegen haben, sind die Urheber 
der Ventrikeltumoren geworden. Da die in ihrer Entwicklung 
gehemmten Zellen nirgends ihre Lebenstatigkeit in Ueberein- 
stimmimg mit ihrer urspriinglichen Aufgabe auszuiiben vermocht 
haben, haben die vegetativen Funktionen in ihnen Ueberhand 
genommen und zu einer lebhaften Proliferation gefiihrt; ein Teil 
von ihnen ist auch regressiven Prozessen anheimgefallen. Nach 
dieser Anschauungsweise sind die atypischen Zellen das Wesentliche 
und auch das Primare fiir die verschiedenartigen Bildungen, die 
vorhin beschrieben wurden, die Rindenherde nicht ausgenommen. 
Dass sich diese Bildungen so verschieden gestaltet haben, wie 
es wenigstens beim ersten Blick den Eindruck macht, — die Rinden¬ 
herde mit ihrer enormen Gliose und die relativ wenigen in die 
es eingestreuten grossen Zellen; die aus mehr oder minder zahlreich 
vorkommenden, in ein leicht es Glianetz eingebetteten Zellen be- 
stehenden Parenchymherde; dieVentrikelknotchen mit ihrer sowohl 
makro- als mikroskopisch ausgepragtenTumorennatur — das wiirde 
vor allem vielleicht auf der Umgebung beruhen, in die sie geraten 
sind.“ 

Auch Alzheimer schliesst sich der Auffassung an, dass es sich 
bei der tuberosen Sklerose wahrscheinlich um eine mangelhafte 
Differenzierung der Neuro- und Spongioplasten und um eine 
schliessliche Ueberwucherung der letzteren fiber die ersteren handelt. 

Es ist unmoglich, ein abschliessendes Urteil iiber den hochst 
eigenartigen Krankheitsprozess zu geben, der in manchen seiner 
Erscheinungen in nichts eine Parallele findet, was aus dem Gebiet 
der Pathologie des Zentralnervensystems uns bekannt ist. Die 
Affektion ist vielmehr weiterer Durcharbeitung nicht nur wert, 
sondem geradezu bediirftig, denn die neueren Ar bei ten, besonders 
die vortrefflichen Untersuchungen von PeUizzi und Oeitlin , haben, 
so sehr sie in der einen Richtung Licht iiber das Wesen der Krank- 
heit verbreitet haben, uns auf der anderen Seite neue und uner- 
wartete Ratsel gebracht und uns Fragestellungen geboten, die weit 
fiber das Gebiet der Idiotie hinaus interessante Perspektiven 
eroffnen fiir die Organogenese des Gehims, fiir die Geschichte der 
pathologischen Entwicklung und moglicher Weise auch fiir die 
Entstehung der Tumoren. Was an Theorien bisher iiber die 
Krankheit aufgestellt ist, charakterisiert, zum Teil zweifeUos in 
richtiger Weise, einen Teil des Prozesses, lasst aber die Gesamtheit 
des pathologischen Prozesses mehr oder weniger im Dunkeln. 
Wichtig ist, dass die einzelnen Krankheitsbilder anatomisch recht 
wesentUch differieren, fiir die Erhellung eines so eigenartigen und 

MonatMchrift ffir Peychiatrie und Neurologie. BA. XXIV. Heft 2. ^ 10 
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schon durch seine Seltenheit schwer zuganglichen Krankheitsbildes 
bedeutet ein einzelner Fall nur wenig. Das Streben muss also vor 
allem auf einen Ueberblick fiber eine grossere Zahl gut durch- 
gearbeiteterFalle, wie wir sie seit Pellizzi , Bonome , Sailer , Perusini , 
Ugolottifieitlin allmahlich besitzen, gerichtet sein. Denn der einzelne 
Fall wird bei einem Prozess, der sich offenbar aus einer grosseren 
Zahl von zusammenwirkenden Faktoren aufbaut, dem Interesse des 
Beobachters immer eine bestimmteRichtung, die ihn wiedervon der 
Gesamtheit der Erscheinungen ablenkt, zu geben geneigt sein. 
Greifbar sind daher, solange bei der Schwierigkeit das gegenseitige 
Verhaltnis dieser Faktoren zu durchblicken, eine Zusammenfassung 
der Erscheinungen noch nicht moglich ist, nur diese einzelnen 
Komponenten, ohne Bficksicht auf ihre gegenseitigen Beziehungen, 
wobei nicht zu vergessen ist, dass wir eine der wichtigsten Er¬ 
scheinungen, namlich die grossen Zellen, nach ihrer Natur und 
Herkunft einstweilen nur hypothetisch erklaren konnen. Die Tat- 
sache, dass pathologische Entwicklungsmechanismen eine grund- 
satzliche Bedeutung beanspruchen, darf als zweifellos gelten. 
Es lassen sich daffir zwei Momente anffihren; ein organoides, die 
Storung im Organaufbau, in der Gewebsmischung, und ein rein 
zellularpathologisches, die mangelhafte Ausbildung der spezifischen 
Zellcharaktere und eine pathologische Differenzierung. Eigentlich 
hat das letztgenannte Moment schon den Charakter einer Ezxessiv- 
bildung, diese Tatsache tritt uns noch in einer anderen Form 
entgegen: die in ihrer Entwicklung gestorten, gehemmten, ver- 
lagerten Teile bieten nicht nur ein Minus der normalen Entwicklung, 
sondern sie bieten vor allem eine Weiterentwicklung, ein Wachstum 
in einer bestimmten und zwar atypischen Richtung. Hier ergibt 
sich von selbst die Unmoglichkeit, die Keimverlagerung, die 
Heterotopie vom Tumor zu trennen. Als Heterotopie bezeichnet 
man gewohnlich eine Verlagerung grauer Substanz, die im grossen 
und ganzen den normalen Aufbautypus grauer Verbande einhalt. 
Im Grunde tragt aber jede Heterotopie den Keim des Tumors in 
sich; dass sie beim Gehirn im Vergleich mit anderen Organen ver- 
haltnismassig selten weiterwachst, liegt in der Spezifitat der zelligen 
Elemente des Nervensystems begrfindet. Auf jene Berfihrung der 
Heterotopien mitKeim verlagerungen, die zurExcessi vbildung neigen, 
habe ich unter Betonung des entwicklungsmechanischen Moments 
und unter Hinweis auf die zellular-pathologischen Faktoren, unter 
Berficksichtigung namentlich der itosa/eschen 1 ) Gesichtspunkte in 
meiner mehrfach erwahnten Mikrocephalie-Arbeit p. 169 verwiesen. 
Ranke 2 ) hat dann mit Recht darauf aufmerksam gemacht, dass zu 
diesen Befunden die Verlagerung der Keimteile und die Neigung 
zur Exzessivbildung gehore. Will man aber eine Grenze zwischen 
Heterotopie und Tumor ziehen, so kann sie immer nur konventionell 


l ) Rd88le , Die Rolle der Hyperamie und des Alters in der Geschwulst- 
cntstehung. Munch, med. Wochenschr. 1904. No. 30—32. 

*) Ranke , Centralbl. f. Nervenheilk. 1905. S. 635, 
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8©in. Sowohl die Rankeache Auffassung, wie meine eigene lasst es 
erklarlich erscheinen, dass diese Vorgange in das Tumorengebiet 
schon zum Toil weit hineinreichen. Nur die bereits betonte 
Spezifitat der Zellennatur des Zentralnervensystems und die 
eigentiimlichen architektonischen Aufbauprinzipien erklaren es, 
dass man hier iiberhaupt zu einer Unterscheidung von Heterotopie 
und Tumor gelangen konnte; in anderen Organen und unter anderen 
zellularen Bedingungen wiirde sich die Tumornatur von vomherein 
erkennbar maehen. Die Heterotopien der tuberosen Sklerose und 
die sonstigen Bildungen gehemmter Entwicklung beriihren eng das 
Tumorengebiet und sind zum Teil wie die Ventrikelknotchen echte 
Tumoren. Die Berechtigung der Rankeschen Anschauung der 
Entwicklungsstorungen plus Exzessivbildung wird hier besonders 
klar. Die Bilder der tuberosen Sklerose sowohl in den Rinden- 
herden, wie in den Heterotopien, wie in den Ventrikelknotchen, 
legen daher den Gedanken eines tumorartigen Prozesses nahe. 
Welche zellularen Eigenschaften die grossen Zellen den Tumor- 
zellen nahe bringen, mochte ich hier nicht noch einmal erortern; 
ich verweise hieriiber auf das Obengesagte. Ein wichtiges Symptom 
der Krankheit ist die Mul tiplizi tat der Tumorbildungen an Herz, 
Nieren und Haut, sie fallt weiter fiir die Auffassung der Himbildung 
ins Gewicht. Die Natur der grossen Zellen macht der Erklarung 
mit die meisten Schwierigkeiten: ihre Charaktere liegen nicht nach 
einer bestimmten Richtung, sie sind bald mehr ganglienzellen- 
artig (Neurofibrillen), bald mehr glioser Natur, ahnlich den 
Gliomzellen. Sie von Neuroblasten allein abzuleiten, scheint 
mir daher wenig plausibel, eine einstweilen allerdings nur mit 
Reserve zu aussernde Vermutung, dass sie vom Neuralepithel vor 
der Trennung der Elemente in Spongio- und Neuroblasten sich ab- 
leiten, wiirde jenen Befunden weniger widersprechen. Auch dass 
es sich hier nur um Elemente der pathologisch gewucherten Glia 
handelt, ist mir nicht wahrscheinlich: dagegen spricht die Tat- 
sache, dass die Zellen in den jiingsten Fallen am haufigsten sind 
zu einer Zeit, wo (2 Tage altesKind!) eine Gliawucherung noch 
nicht vorkommt. Wo man sehr viel Glia findet, findet man 
die grossen Zellen regressiv verandert (altere Falle). Hinter 
diesen in den herdformigen Bildungen des Krankheitsprozesses zu 
erhebenden charakteristischen Befunden treten die Veranderungen 
des spezifischen Parenchyma der Ganglienzellen, Markfasem und 
der Glia in den Hintergrund; was hieran zu sehen ist, sind im 
wesentlichen Prozesse sekundarer Natur. Der Krankheitsprozess 
stellt uns vor Fragen, die durch ihre Eigenart nicht ohne Reiz 
sind, und zeigt uns Bilder, die vomWerden undVergehen der Hirn- 
elemente eine noch dunkle Sprache zu uns reden. 
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Beitrag zum Studium der durch Geschosse erzeugten 
Ruckenmarksverletzungen 

von 

R. ALESSANDRI und G. MINGAZZINI 

Prof, der Chirurgie an der Univereitftt Rom. Prof, der Neuropatbologie an denelbon 

tJniveraitlt. 

Im letzten Jahre kam ein Patient in unsere Beobachtung, 
der seit 25 Jahren ein Krankheitsbild bot, das durch ein in den 
Wirbelkanal eingedrungenes und in der Substanz des Riicken- 
marks stecken gebhebenes Geschoss erzeugt war. Aus Griinden, 
die wir weiter unten erortem wollen, schien es uns angezeigt, 
den Fremdkorper zu extrahieren. Alles, was sich auf den Zustand 
des Patienten bei der Operation und auf sein spateres Ergehen 
bezieht, ausfuhrlich mitzuteilen, schien uns wichtig. 

1. in klinischer Hinsicht wegen der Diagnose und der Indi- 
kation zur Operation, da das Geschoss fast ganz intramedullar 
lag und die Verletzung schon seit sehr langer Zeit datierte; 

2. mit Bezug auf die operative Technik, da es gelang, das 
Geschoss mittels einer linksseitigen ,,Hemilaminektomie“ (die sich 
auf zwei Wirbel und einen Teil eines dritten beschrankt), d. h. 
durch eine sehr enge Oeffnung herauszuziehen, so dass durch die 
Operation keinerlei Verminderung der Widerstandsfahigkeit oder 
Festigkeit der Wirbelsaule entstand. 

Um xmsere Arbeit zu vertiefen, schien es uns ferner niitzlich, 
alle Falle von direkter imd indirekter Verletzung des Riicken- 
marks durch Geschosse, einschiiesslich jener, bei denen die Kugel 
zwischen den Wirbelkorpem eingekeilt biieb, zusammenzustellen. 

Um die durch Fremdkorper hervorgebrachten Wirkungen 
besser zu verstehen, haben wir alle Falle in folgende vier Kate- 
gorien eingereiht. 

A. F&lle, in denen das Geschoss im Wirbelkorper stecken 
geblieben war, ohne das Riickenmark merklich zu schadigen. 

B. Falle, in denen das Geschoss in den Wirbelkanal ein- 
gedrungen, aber ausserhalb des Riickenmarks liegen geblieben 
war und nur einen Druck auf dieses ausiibte. 
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C. Falle, in denen durch Knochenstiicke (infolge Zertriim- 
merung der Bogen oder Wirbelkorper durch die Kugel) oder 
das Geschoss selbst eine unvollstandige Verletzung des Riicken- 
marks zustande gekommen war. 

D. Falle, in denen das Riickenmark durch das Geschoss 
fast vollstandig zerrissen war. 

Diese Einteilung dient hauptsachlich nur zur Uebersicht, 
da es haufig schwierig ist, zu beurteilen, ob eine Kugel z. B. das 
Riickenmark nur komprimiert oder auch teilweise zerstort hat. 

Falle der Kategorie A . Wir beginnen mit der Untersuchung 
der zur Kategorie A gehorigen Falle. In diesen Fallen war das 
Riickenmark iiberhaupt nicht betroffen worden, und das Ge¬ 
schoss war im Wirbelkorper stecken geblieben. 

Fischer 1 ) berichtet iiber einen alteren Fall von Maissonneuve, der 
ein Geschoss a us dem 6. Cervikalwirbel extrahierte, nachdem er sich durch 
Palpation iiberzeugt hatte, dass das Riickenmark unversehrt sei. Tod 
nacn 14 Tagen. Der Wirbel war in seiner ganzen Dicke durchbohrt und 
der Wirbelkanal mit Eiter erfiillt. Derselbe Autor fiihrt einen Fall von 
Rudolphi an, der ein Geschoss, das in einem Wirbel (?) eingekeilt war, 
gliicklich am zehnten Tage extrahierte. 

Small*) beobachtete ein Individuum, das von einem Pistolenschuss 
an der rechten 8. Rippe getroffen war und zahlreiche Eingeweidever- 
letzungen davongetragen hatte. Tod am dritten Tage. Bei der Autopsie 
fand er, dass das Geschoss durch das Foramen intervertebrale zwischen 
dem 11. und 12. Dorsal wirbel eingedrungen war und sich an der Hinter- 
flache des 11. Wirbelkorpers festgesetzt hatte. 

Wikerhauser 1 ) fand bei einem Verwimdeten, der am vierzigsten 
Tage infolge Meningitis spinalis und basalis starb, die Kugel im Korper des 

4. Dorsalwirbels. 

Conley 1 ) fand bei einer Revolverschussverletzung in der Hohe des 

5. Dorsalwirbels nach Entfemung des Wirbelbogens das Riickenmark 
nahezu intakt und die Kugel im hmteren Teil des Wirbels steckend. Tod 
nach 81 Tagen. 

Bereshnic*) fiihrte bei einem Verwimdeten mit vollstandiger Paraplegic 
und Retention von Faeces und Urin nach zehn Tagen die Laminektomie 
am 10., 11. und 12. Dorsal- und 1. Lumbalwirbel aus. Nachdem die Dura 
eroffnet und das Riickenmark bei Seite gedrangt war, fand er die Kugel 
im Korper des 11. Dorsalwirbels eingekeilt. Extraktion und Heilung. 

Bird «) fand in einem Falle eine Revolverkugel an der Vorderflache 
des zweiten Hals wirbels ohne Verletzung des Riickenmarks. 

Aehnlich sind auch die beiden schon von Cuschnig mitgeteilten, nicht 
operierten Fklle Bei beiden ergab das Rontgogramm, dass das Geschoss 
im Wirbelkorper sass. Es bestanden Symptom© einer Halbseitenverletzung 
dee Riickenmarks; aber die spontane, fortechreitende Beeserung zeigte, 
dasskeine Riickenmarks verletzung (Haematomy elie etc.) vorgelegen hatte. 

Aehnlich liegt der Fall von Abbe 1 ), in dem im Anschluss an eine 


J ) Fischer ref. von Qorhardt 1. cit. p. 18. 

*) Small , Arch, de m£d. et de pharm. milit. 1887, p. 429. 

*) Wikerhauser, Rendiconti della soc. med. di Zagabria. 28. VIII. 1893, 
ref. von Chipault. Et. act. de la chirurg. du system© nerv. Bd. 2, p. 540. 

4 ) Conley , ref. von Starr. The Amer. Journ. of medic, science. Ba. CIII, 
p. 395. 

») Bereshnic , Trepanation du rachis pour plaie par arme & feu. 
Soc. chir. de Moscou 1893. Press© med. 1894. 

€ ) Bird, Case of removal of bullet from body of axis after its locali¬ 
sation by skiagraphy. Intercolonial med. Joum. Melbourne 1898, p. 289. 

r ) Abbe , The treatment of injuries of the spinal cord. Ann. of Surg. 1699. 
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i Schussverletzung in der Hohe dee zweiten Foramen sacral© eine voll- 

standige Paraplegie aufgetreten war. Bei der nach vielen Woohen vorge- 
nommenen Laminektomie fanden sich die Bogen des 11. Dorsal wirbels 
frakturiert, das Riickenmark aber unversehrt. Das Qesohoss lag vor der 
rechten Niere. Els trat eine sehr wesentliohe Besserung ein. 

Im Fall von Helferich 1 ) traten nach einem Revolverschuss in den 
Mund in selbstmorderischer Absicht Beschwerden bei Flexions- und Ro- 
tationsbewegungen des Kopfes auf. Das Rontgogramm ergab, class das 
Geschoss vor der Wirbelsaule lag und nur eben ein kleinee Stuck in die 
Basis des Dens des Epistropheus eingedrungen war. Extraktion vom 
Mund a aus und Heilung. 

Der Fall von Konter >) ist zweifelhaft. Das Geschoss blieb wahr- 
scheinlich in einem Wirbelkorper stecken. 

Der Fall von Loison *) ist besonders wichtig, weil das Geschoss, das 
in der oberen Lumbalgegend in den Subarachnoidealraum eingedrungen 
war, bei der ersten Operation nicht gefunden wurde. Man dachte daran, 
dass es infolge seiner eigenen Schwere auf den Grand des Arachnoideal- 
sapkes gefallen sein konnte; in der Tat wurde es bei einem zweiten Ein- 
griff hier gefunden und extrahiert. 

Wie man sieht, sind die Fall©, in denen die Geschoss© nur 
den Wirbelkorper treffen, ohne in das Mark einzudringen, ver- 
haltnismassig selten. Dass sie fast samtlich keine Storungen von 
Seiten des Riickenmarks hervorrufen, ist ohne weiteres ver- 
standlich. Bemerkenswert ist, dass die Fall© aus den letzten 
Jahren, die zum grossten Teile operiert wurden, samtlich in 
Heilung oder wenigstens Besserung ausgegangen sind, wahrend 
in den alteren Fallen der Tod die Regel war. 

Fdlle der Kategorie B. Wir haben nunmehr von den Fallen 
der Kategorie B zu sprechen. d. h. von jenen, in denen das 
Geschoss bei seinem Eindringen in den Wirbelkanal keine direkte 
Riickenmarksverletzungverursacht hat und ausserhalb des Riicken- 
marks liegen geblieben ist, aber doch einen Druck auf dasselbe 
ausgeubt hat. Hierher gehoren: 

Die Fall© von Forest (1575), berichtet von Hahn*). Infolge einer 
Schussverletzung in der Hohe des funften Halswirbels trat eine Lahmung der 
linken Seite, begleitet von Krampfen, auf. Es erfolgte vollstandige Heilung. 

Der Fall von Mitchell, Morehouse und Kean*): Die Kugel durchbohrte 
den Unterkieferbogen unterhalb der Zahne in der Richtung von vorn nach 
hinten. Lahmung aller vier Extremitaten, trophische Storungen. All- 
mahliche Besserung. Nach ungefahr einem Jahre konnte der Kranke 
ohne Stock gehen. Die Lahmung bestand nur noch an der Hand und 
dem Unterarm der linken Seite. 

Die Falle von Vecchi (Flintenschuss in den dritten Interkoetalraum, 
Brown-Siquardecho Lahmung, fortschreitende Spontanheilung) und von 
Cushing 6 ) (zwei Fdlle von Revolverschussverletzungen, von denen der 


l ) Oit. nach Oorhardt loc. cit. 

•) Ibid. p. 10. 

*) Loison, Coup de feu penetrant de la cavity sous-arachnoidienne 
4 la partie sup^rieure de la region lombaire. Bull, et mem. de la soo. 
de onir. de Paris 1901. No. 30. 

4 ) Hahn , Ueber Ruokenmarkschirurgie. Deutscli. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 63. S. 421. 1902. 

*) Cit. nach Conyba. Th6se de Paris. 1871. S. 63. Obs. XXIII. 
Siehe auch Vincent, Rev. de Chir., 1892. 

*) Cushing, Haematomyelia from gunshot wounds of the spine. 
Amer. Journ. of the med. science. 1898. Bd. 1. S. 654. 
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©rat© besonders bemerkenswert ist: Kugel im 6. Halswirbel festgeheilt, 
Brown-SSquardsGhm Syndrom, fortschreitende Spontanbesserung). Ferner 
die kurz von Manghinas 1 ) (dritter Halswirbel; und KohoJcis (sechster 
Halswirbel) mitgeteilten Fall©. 

Fall von Guy on 9 ). Flintenkugel mit Eintrittsoffnung zwischen den 
beiden letzten Brustwirbeln. Starke Schmerzen und Lahmung in den unteren 
Extremit&ten. Nachdem die Kugel extrahiert war, konnte man zwischen 
den auseinandergehaltenen Apophysen das Riickenmark palpieren, das 
intakt zu sein schien. Besserung, aber Spasmen und Kontrakturen im 
ganzen Korper. Tod nach vier Tagen ^Tetanus ?). Keine Autopsie. 

Fall von Steudener 1 ). Selbstmord durch Kevolverschuss unterhalb 
der linken Brustwarze. Das Geschoss war durch ein IntervertebralJoch 
in den Wirbelkanal eingedrungen. Tod. 

Fall von Lohiac 4 ), in dem eine Revolverkugel die Cauda equina 
komprimierte. Obgleich nach Laminektomie das Geschoss extrahiert 
wurae, trat der Tod nach einemMonat infolge von Lungenkomplikationen ein. 

Fall von Bolton*). Schusswunde in der linken unteren Abdominal- 
gegend. Sofortige Paraplegic, Blasen- und Mastdarmlahmung. Bei der 
Laparotomie wurde das Geschoss nicht gefunden. Nach ungefahr einem 
Janre ergab die mikroskopische Untersuchung, dass das Geschoss vor 
dem ersten Sakralwirbel lag. Laminektomie. Das Geschoss war zwischen 
der Hinterflache der Dura und den Nerven der Cauda eingekapselt. Es 
wurde entfemt. Besserung der Paraplegic. 

Ferner der erste Fall von Helferich , zitiert nach G6rhardt J ). Selbst- 
mordversuch durch Kevolverschuss in den Hals. Eintrittsoffnung in der 
Hdhe des Zungenbeins. Vollstandige Lahmung der rechtsseitigen Ex- 
tremitaten, Sensibilitat erhalten. Tod am Abend. Bei der Sektion ergab 
sich, dass die Kugel die rechte Halfte des Korpers des dritten Halswirbels 
durchquert hatte und unterhalb der Dura im vorderen Teil dee Wirbel- 
kanals lag (Kompression der rechten Pyramidenbahn). Makroskopisch 
erschien das Riickenmark normal. 

In diese Kategorie lassen sich ferner einreihen die Fall© von Grey 8 ): 
Ruckenschusswunde in der Hdhe des 7.—8. Brustwirbels. Operation nach 
drei Monaten. Unterhalb des siebenten Dornfortsatzes fand sich das Ge¬ 
schoss, dessen Basis dem Dornfortsatz feet anlag, wahrend die Spitze in 
den Wirbelkanal hineinragte. Nach der Extraktion ergab sich, dass es 
trotz einer leichten Abplattung an der Spitze doch noch liber 2 cm 
mass. Die Innenwand des Wirbelkanals war intakt, aber das Riicken- 
mark war vollstandig zugrunde gegangen, und es fand sich an seiner 
Stelle nur ein Bindegewebsstrang. 

Fall von Montenovesi •). Schusswunde in der Gegend des ersten oder 
zweiten Lendenwirbels. Vollstandige schlaffe Lahmung des linken Beins, 

*) Manghinas , cit. in Ohipault 9 Etat actuel de la chirurgie nerveuse. 
Paris 1903. Bd. 2. p. 691. 

*) Kohokis , ebendort cit. Bd. 2. p. 692. 

Guyon , His to ire med. et chir. de l’exp^dition dirig^e contre 
Constantine en 1837. Ref. in Reo. de m6m. de med. et chir. milit. 1838. 
Bd. 44. p. 279. Cit. nach Vincent loc. cit. 

4 ) Steudener, Arch, de m6d. et pharm. milit. 1883. p. 119. 

ft ) Loheac, Compression de la queue de cheval par une bait© de re¬ 
volver ; diagnostic du siege exact© de celle-ci; laminectomie. Journ. des 
scienc. mM. Lille 1896. p. 90—95. 

6 ) Bolton } Injury of the cauda equina simulating spinal cord injury. 
Ann. of Surg. 1899. 

7 ) Gorhardt , Schussverletzungen der Halswirbelsaule. Diss. Kiel 1900. 

') Grey, Dous casos de ferimento de medulla espinhal. Brasil medico. 

1902. p. 24. 

*) Mingazzini, Bui traumi del midollo lombare. II Policlinico. Ser. 
pratica. 1906. p. 241. 
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unvollstandige dee rechten. Anasthesie der unteren Extremitaten, links 
holier hinaufreichend ala rechts, von segmentarem Typus. Lahmung der 
Blase and dee Mastdarms, Aufhebung der Erektion. Bei der Lamin- 
ektomie dee ersten and zweiten Lendenwirbels fand aich das Geschoes 
extradural: es komprimierte aber das Riickenmark so stprk, dass es eine 
formliche Nische in seiner Substanz bildete. Extraktion. Allmahliche 
Besserung bis auf eine leichte spastische Paraparese. 

Fall von Lloyd 1 ). Es handelte sich urn einen Mann, der in der 
mittleren Riickengegend, etwas links von der Medianlinie durch einen 
Revolverschuss verwundet worden war. Sofortige Paraplegia mit 
Anasthesie der unteren Extremitaten. Blasen- und Mastdarmlahmung; 
diese besserten sich nach einigen Wochen. Nach Verlauf eines Jahres 
konntc Patient das rechte Bein bewegen und hatte zum Toil auch die 
Sensibilitat wiedererlangt. In den drei folgenden Jahren allmahliche 
Besserung. Vier Jahre nach der Verwundung Operation: Laminektomie 
dee 6., 7., 8., 9. und 10. Brustwirbels. Der 7., 8. und 9. waren frakturiert; 
frakturiert und nicht geheilt war auch der rechte obere Gelenkfortsatz 
des 10. Brustwirbels. Das Riickenmark war in dieser ganzen Ausdehnung 
komprimiert, ausserdem fanden sich die Zeichen einer vorgeschrittenen 
Pachymeningitis. Bedeutende Besserung. Die letzten Angaben bezeichnen 
die Motilitat als zum grossen Teile wieder hergestellt. Der Kranke kann 
ohne Kriicke gehen; Blasen- oder Mastdarmstorungen sind nicht mehr 
vorhanden. 

Fall von F. L . Jourt l ). Mann von 26 Jahren. Zwei Revolverschuss© 
in die Halsgegend. Sofortige Paraplegie der unteren und Parese der oberen 
Extremitaten. Leichte linksseitige Hypasthesie. Urinretention, spater 
Inkontinenz. Mastdarmlahmung. Auf dem Rontgogramm fand sicn die 
eine Kugel in den seitliclien Muskelmassen dee Halses, die andere schien 
im Wirbelkanal zu liegen, mit der Spitze nach oben, etwas rechts von 
der Medianebene, in der Hohe des zweiten bis dritten Brustwirbels. Da 
die Paraplegie bestehen blieb, wurde am fiinften Tage die Laminektomie 
vorgenommen. Das Geschoss fand sich im Inneren des Wirbelkanals, in 
der Hohe des ersten Dorsalwirbels nahe der vorderen Wand, in der rechten 
H&lfte. Die Dura mater war intakt. Entfemung des Geschosses. Es 
trat fast sofort eine Besserung der Motilitat auf der linken Seite, spater 
auch auf der rechten ein. Eine nach fiinf Monaten vorgenommene Unter- 
suchung ergab normal© Sensibilitat, etwas gesteigerte Reflexe, sehr be- 
friedigende Beweglichkeit. 

Fall von Hoffmann 9 ). Ein 38jahriger Schuhmacher erhielt am 
14. XII. 1895 einen Schuss in dem Hals, er war 4 Stunden bewusstlos, 
nach her trat starkes Kaltegefiihl und Steifigkeit im ganzen Korper ein, nur 
der Kopf war vollig frei. Im Nacken bestanden heftige Schmerzen. Ausser 
Kopf und Hals waren samtliche Musk ein des Korpers gelahmt, nur die 
Zehen und Finger der rechten Seite konnte der Kranke etwas bewegen. 
Stuhl und Urin waren angehalten. Allm&hlich besserte sich der rechte 
Arm und das rechte Bein, spater auch das linke, dass ebenfalls fast voll- 
kommen wieder gut wurde. Der linke Arm ist noch in seinen Be- 
wegungen beschrankt, Urin- und Stuhlentleerung erfolgt wieder in nor- 
maler Weise. Seit der Verletzung hat der Kranke eine eigentumliche Ge- 
fiihlsstorung; bei Beruhrung mit kalten Gegenstanden empfindet er uberall, 
ausser am Kopf und am Hals, ein prickelndes Gefiihl; Anasthesie besteht 
nirgends. 

Das Rontgenbild ergibt in der Hohe des 4. Halswirbels einen zirka 
erbsengrossen Schatten eines runden Fremdkorpers. Die Kugel hat die 


*) Lloyd, mit get. von Keen u. Lloyd in Chipault, Et. act. etc. Bd. 3. 
S. 635. 

*) Jourt , Plaie de la moelle par balle de revolver. Laminectomie. 
Bull, et mem. de la Soc. de Chirurg. 23. Mai 1906. 

*) Hoffmann , Durch Radiographie nachgewiesene Fremdkorper etc. 
Neurol. Centralbl. 1898. p. 22. 


Digitized by v^.ooQLe 



der durch Geschosse erzeugten Riickenmarksverletzungen. 155 


vordere Wur/el in der Hohe des 4. Halswirbels verletzt. Nebenbei musste 
es zu einer Kompression motorischer Fasern des Seitenstranges oberhalb 
Hires Eintritts in die graue Substanz und anfanglich wohl auch zu einer 
Kompression des ganzen Riickenmarks gekommen sein. 

Fall von Kuttner 1 ). Kontusion des Lendenmarks. Die Erseheinungen 
von Seiten der Motilitat, Blase und Mastdarm hatten sich seit der Ver- 
letzung kontinuierlich gebessert, Das Radiogramm lasst das nichtdeformierte 
Geschoss deutlich im Schatten der rechten Darmbeinschaufel erkennen, in 

§ leicher Hohe mit der Spina post-superior, 3 Querfinger nach aussen von 
erselben. Die Verbindungslinie von Einschuss und Projektil kreuzt schrag 
den 4. Lendenwirbel. Dieser ist in seinen Konturen vollkommen erhalten, 
nur erkennt man in seinem Schatten einige Bleipartikel. 

Der Unterschied zwischen diesen Fallen (Kategorie B) und 
denjenigen der ersten Kategorie (A) besteht darin, dass die Kugel 
nach ihrem Eindringen in den Wirbelkanal das Biickenmark 
komprimiert und so stets zu einer Paraplegie oder Tetraplegie 
Anlass gibt. Auch hier sieht man auf den ersten Blick die segens- 
reiche Wirkung des operativen Eingriffes und vielleicht auch 
der Asepsis: wahrend die Falle in der voraseptischen Zeit fast 
aJle einen todlichen Ausgang gehabt hatten, trat bei den in der 
neueren Zeit behandelten Patienten entweder Heilung oder doch 
erhebliche Besserung ein. 

Fdtte der Kategorie C. Zu der Kategorie C gehoren die Falle, 
bei denen Knochensplitter (herruhrend von Schussfrakturen der 
Wirbelbogen oder -korper) oder das Geschoss selbst nicht eine 
Kompression, sondem eine unvollstandige Zerstorung des Rucken- 
marks verursacht haben. Es sind dies folgende: 

Fall von Qiraud *), bei dem es erst nach geraumer Zeit, nach Auf- 
horen der Eiterung, gelang, das Geschoss zu extrahieren, mit Ausgang 
in fast vollstandige Heilung. 

Fall von Louis 1 * ), Schusswunde im Riicken: Paraplegie, Blasen- 
l&hmung; nach Erweiterung der Wunde wird die Kugel extrahiert, aber 
in der Tiefe fiihlt man lose Knochenstiicke, und die Storungen bleiben 
beetehen. Operation am fiinften Tage, Extraktion der Knochensplitter, 
Besserung und schliesslich vollstandige Heilung. 

Fall von Jobert de Lamballe 4 ). Schussverletzung in der Nierengegend, 
Paraplegie, Fraktur des Domfortsatzes und des Bogens des dritten Lenden- 
wirbels. Extraktion am vierten Tage. Vollkommene Heilung. 

Fall von Duvemey 5 ). Pistolenschuss in die rechte obere Halsgegend. 
Spastische Symptome in den obereu Extremit&ten, Lahmung der unteren. 


1 ) Zit. in Fumrohr , Ueber die Bedeutung der Rontgenstrahlen. 
Tubingen 1897. p. 82. 

*> Qiraud, Fraktur des dritten Lendenwirbels durch Flintenschuss. 
Precis de plusieurs observations sur les plaies d’armes k feu diff4- 
rentes. M&noires de l’Academie Royale de Chirurgie. 1750. 

*) Louis , Remarques et observations sur la fracture et la luxation 
des vertfebres I Memoir© lu k l’Acad. Roy. de Chir. 18. April 1774. Zit. 
in Arch. gin. de mid. April 1836. p. 417). 

4 ) Jobert de Lamballe , Plaies par armes a feu. 1832. p. 121. Zit. 
nach Vincent, Rev. de chir. 1892. 

*) Duvemey , Plaie par arme a feu dans la rlgion suplrieure du 
cou. Fracture de la seconde vertlbre; compression de lamoelle Ipiniere; 
mort le quatrieme jour. Traitl des maladies des os. T. I. p. 244. Zit. 
nach OUivier d'Anges , Traitl de la moelle Ipiniere et de ses maladies. 
T. I. p. 228. 
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Lahmung der Zunge. Tod am vierten Tage. Die Bogen und Querfort- 
s&tze des zweiten Halswirbels waren frakturierb und in den Wirbelkanal 
eingedrungen, das Riickenmark stark komprimiert und die Himnerven der 
rechten Seite gequetscht. 

Fall von Chinu 1 ). Verletzung des sakro-lumbalen Teiles der Wirbel- 
saule (Cauda); nach Extraktion der Knochensplitter und der Kugel 
Heilung. 

Fall von Couyba*). Schussverletzung. Fraktur des Domfortsatzes und 
der Bogen des zehnten Brustwirbels. Tod nach 12 Tagen. Riickenmark 
gequetscht, erweicht und in dem der Fraktur entsprechendem Segment 
schwarzlich verfarbt. Knochensplitter auf den Meningen. 

Fall von Oowers *). Selbstmord durch Revolverschuss in den Mund. 
Die Kugel hatte die Zunge durchbohrt und war in den zweiten Hals- 
wirbel eingedrungen. Ein abgesplittertes Knoohenstiick hatte das Riicken- 
mark getroffen und hierdurch den Tod verursacht. 

Fall von Severeanu *). Revolverschuss in den Riicken. Paraplegie 
und AnSsthesie am linken Bein. Bei der am neunten Tage vorgenomme- 
nen Operation findet sioh eine Fraktur des Bogens des 2. Brustwirbels. 
Extraktion der Kugel und zweier Knochensplitter. Vollstandige Heilung. 

Fall von Morris*). Fraktur des zehnten Brustwirbels. Paraplegie. 
Operation nach sieben Tagen. Entfemung des frakturierten und ein- 
gedriickten Gelenkfortsatzes. Die Kugel wurde nicht. gefunden. Heilung 
der rechtsseitigen Lahmung; die Lahmung auf der linken Seite blieb 
bestehen. 

Fall von Oianelli «). Revolverschuss. Splitterfraktur des Korpers des 
dritten Lendenwirbels. Der Kranke wurde nicht operiert und starb nach 
wenig mehr als einem Monat. 

Fall von Virdia 7 ). Durch einen Revolverschuss waren die Bogen 
des neunten und zehnten Brustwirbels frakturiert worden. Unvollstandige 
Brown-SSquard&che Lahmung. Laminektomie nach einer Woche, Extraktion 
der Knochensplitter und der Kugel, die in dem Korper des zehnten Brust¬ 
wirbels eingekeilt war und in den Ruckenmarkskanal hineinragte. Schnelle 
Besserung bis zur fast volligen Heilung. 

Zwei Falls von Vincent 9 ). 1. Revolverschuss. Unvollstandige Para¬ 
plegie. Erechwerung der Urinentleerung, starke Schmerzen im Becken 
und in den unteren Extremitaten. Am zweiten Tage Operation. Der 
Bogen des ersten Lendenwirbels erweist sioh frakturiert. Extraktion der 
Knochensplitter und der zersprungenen Kugel. Vollst&ndige Heilung. 
2. Revolverschuss in der Ruckengegend mit Eintrittsoffnung in Hohe des 
zehnten Brustwirbels, rechts dicht neben der Medianlinie. Vollstandige 
motorische und sensible Lahmung der Beine, sowie Blasen- und Mast- 
darmlahmung. Operation am zweiten Tage. Man fuhlt ein Loch im 
Bogen des elften Brustwirbels. Es wird erweitert und das Geschoes mit- 
samt Knochensplittem extrahiert. Besserung der Sensibilitat und in 

0 Chinn , Schusswunde in der Sakro-Lumbalgegend. Statistique du 
service medico-chirurgical dans la guerre d*Orient. 1854/65/66. Paris 
1865. Zit. nach Roncali. 

*) Couyha , These de Paris 1871, p. 51. 

*) Oowers , Transactions of clinical society of London XI. 1878. 

4 ) Severeanu , Arch. f. klin. Chir. 1888, Bd. 37, p. 664. 

4 ) Morris, Acad, of Medic, of New York, ref. in Gaz. hebd. de m6d. 
et de chir. 41. 

*) Oianelli , Un caso interessante de myelitis traumatica. Rev. Med. 
Chile 1898. 

7 ) Virdia , Ferita d’arma da fuoco della colonna vertebrale e del rin- 
gonfiamento lombare. Rif. Med. 1902, Bd. 3, p. 555, 567, 578, 590. 

e ) Vincent, Considerations sur les caracteres anatomiques et sur le 
traitement des plaies par coup de feu de la moelle epiniere. Rev. de 
chir. 1892, p. 89. 
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geringem Masse aueh der Bewegungsfahigkeit. Dann traten heftige 
Schmerzen auf, es entwickelte sich Deoubitus u. s. w., und der Tod trat 
nach 94 Tagen ein. Koine Obduktion. 

Die Falle von Eskridge-Rogers >), besonders der erste, in dem sich 
eine Fraktur mit unvollstacdiger Zeretorung des sechsten und siebenten 
Cervikalsegmentes auf der linken Seite fand. Brown-Sequardsche Lah- 
mung. Die Kugel und alle Knochensplitter warden entfemt. Trotzdem 
trat der Tod ein. Im zweiten Falle hatte das Geschoss das erste und 
zweite Dorealsegment verletzt. Auch hier beetand Brown-Siquard&che 
Lahmung. Die Laminektomie fiihrte zur Heilung. 

Wichtig ist auch ein von Wiemuth *) mitgeteilter Fall. Selbstmord- 
vereuch durch Revolverechuss in den Mund. Nach ungefahr zweimonat- 
lichem Krankenlager mit Erysipel des Oberechenkels und pyamischen 
Erecheinungen plotzlicher Tod unter asphyktischen Erscheinungen, als der 
Kranke sich im Bett herumdrehte. Intra vitam hatten keine Storungen 
ausser einer gewissen Steifigkeit und leichter Schmerzhaftigkeit der Hals- 
wirbelsaul© Dei Bewegungen bestanden. Bei der Autopsie fand sich 
eine Fraktur des rechten vorderen Toils des Atlas und des Dens des 
Epistropheus, der nur noch durch das Periost mit dem Epistropheus 
zusammhing. Der plotzliohe Tod war offenbar durch eine Abknickung 
des Ruckenmarks durch die losgelosteApophyse veranlasst worden. 

Justo*) benchtet liber einen Fall neben Revolverechussverletzung am 
Hals, in den das Geschoss ungefahr 3 cm neben der Medianlinie in der Hohe 
des oberen Randes des Schildknorpels eingedrungen war. Der Kranke 
klagte geraume Zeit hindurch (uncefahr zwei Monate> nur tiber imbestimmte 
Schmerzen; insbesondere war aer Gang normal. Nach der Entlassung 
aus dem Spital anderte sich sein Zustand allmahlich. Es trat eine voll- 
standige L&hmung der linksseitigen und eine nahezu vollstandige der 
rechtsseitigen Extremitaten auf. Die Atmung geschah ausschliesslich durch 
das Zwerchfell. Die taktile Sensibilitat war am ganzen Korper erhalten, 
die Schmerzempfindlichkeit war an den unteren Extremitaten und am 
Rumpfe aufgehoben, an den H&nden und Unterarmen stark herabgesetzt. 
An den Oberarmen und Schultem war eine leichte Hyperasthesie vor- 
handen, ebenso am Halse, deren untere Grenze 2 cm imterhalb des Manu¬ 
brium stemi lag. Nach Angabe des Kranken war dies© hy perast hetische 
Zone in der Nacht der Sitz einer profusen Schweisssekretion. Die Tem- 
peraturempfindlichkeit war in den analgetischen Partien erhalten, in 
den hyperalgetischen gesteigert. Der Patellarreflex war gesteigert, besonders 
rechts. Pupillen normal. Incontinentia urinae. Obstipation. Drei Mon ate 
nach der Verletzung wurde die Laminektomie des 5. und 6. Halswirbels 
ausgefiihrt; es fand sich aber nichts. Gegen Schluss der Operation erbrach 
der Kranke eine ziemliche Menge eiteriger Fliissigkeit. Unter hohem 
Fieber und Erregungszustanden Tod am zweiten Tage nach der Operation. 

Fall von Braun 1 * * 4 ), Eine Kugel von & mm Durchmesser drang mitten 
ins Riickenmark ein. Die Lfthmung und die Anasthesie waren zun&chst 
vollstandig, und ebenso die Reflexe unterhalb des siebenten Dorsal- 
Segments aufgehoben. Nach 37 Tagen wurde die Kugel entfernt; 3 Wochen 
danach stellte sich die Funktion der Blase und des Rectums wieder her. 
22 Monate nach der Operation konnte der Patient mit Hiilfe eines Stiitz- 
appcurates wieder gehen und die Treppen hinauf- und hinunterateigen. 


1 ) Eskridge-Rogers, Report of two cases of bullet injuries to the left 
lateral half of the upper portion of the spinal cord. Journ. of nerv. and 
ment. disease. 1903. 

*) Wiemuth, Die Behandlung der Schussverletzungen. Arch f. klin. 
Chir. Bd 60, S. 483. 

*) Justo, zit. nach Chipault, Etat actuel de la chir. etc. 

4 ) Braun , Berl. Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1906. p. 56. 
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Bei der Autopsie fand aich eine umfangreiohe retropharyngeal© Eiter- 
AnaAmmlnng im Zusammenhang mit dem frakturierten Korper des dritten 
Halswirbels Der Eiter reichte bis zur Dura mater. Die Kugel wurde 
nicht gefunden. 

In den vielen angefiihrten Fallen der Kategorie C entfemt 
sich das Symptomenbild nur wenigvon dem bei den Fallen der Kate¬ 
gorie B geschilderten. Fast stets entwickeln sich die Storungen 
unter dem Bilde der Tetra- oder Paraplegie, verbunden mit Be- 
eintrachtigung oder Aufhebung der Sensibilitat in den gelahmten 
Teilen. Das Bild einer Halbseitenerkrankung (Brown-Siquards che 
Lahmung) tritt nur sehr selten auf; es ist dies leicht begreiflich, 
da dieses Syndrom eine ziemlich begrenzte Verletzung voraussetzt, 
wie sie nach Kompression einer Riickenmarkshalfte eintreten kauri, 
wahrend die Zerstorung der Riickenmarkssubstanz, wenn sie auch 
nur auf einen Teil des Organs beschrankt ist, sehr leicht zu einer 
Entziindung oder zu einem Stauungsodem des ganzen Querschnitts 
Veranlassung gibt. 

Zum Unterschied von den vorhergehenden Fallen (Kate¬ 
gorie A und B) trat hier sehr oft der Tod ein, auch wenn ein 
operativer Eingriff mit alien Kautelen und nach aseptischer 
Methode vorgenommen wurde, und zwar ist dieser Ausgang 
namentlich durch den schweren Decubitus und die schwer ver- 
meidbare, rapid sich anschliessende Septikamie bedingt. 

Falle der Kategorie D. Zur Kategorie D gehoren schliesslioh 
die Falle, bei denen das Riickenmark von dem Gesohoss voll- 
standig oder fast vollstandig zerrissen wurde. 

Morgagni l ) erwahnt drei Beobachtungen dieser Art: eine von 
Mechren, ,,in qua sclopeti globus, inter duas lumborum vertebras (3. et 4.) 
perveniens, his vertebris fractis, et spinalem medullam (oder genauer die 
Cauda) premendo . . . mortem non attulit, nisi post hebdomadam duode- 
eimam, femer einen von Bohn „qui globulo perforatam in centurione non 
solum vidit lumborum spinam (2am ©t 3 am ), sed et simul funis medullaris 
medietatem sinistram, ita tamen ut nec dextra omnino intacta maneret, 
gravibus quidem oonsecutis symptomatibus, et vita nihilo minus ad octavum 
aut nonum diem products" und einen von Plater , der ein Madchen betraf, 
„cui inter vertebram dorsi octavam aut nonam sclopeti globus spinalem 
medullam disruperat et movendi sentiendique facultatem a medio deorsum 
statim ademerat, ad trigesimum tamen usc^ue diem vita protracta“. 

DesrueUes ») demonstrierte in der Panser anatomischen Gesellschaft 
das Praparat eines auf der Abteilung von DenonviUers gestorbenen 
Patienten, der durch einen Schuss eine Fraktur des Domfortsatzes und 
der beiden Querfortsatze des dritten Lendenwirbels davongetragen hatte. 
Das Geschoss war in den Wirbelkanal eingedrungen und hatte ihn an der 
Wand entlang durchsetzt, ohne die Dura zu verletzen; das Riickenmark 
im Innern aber war trotzdem in einen Brei verwandelt, der nur in der 
Mitte noch einen Faden von Riickenmarkssubstanz enthielt. Intra vitam 
hatte der Patient zuerst eine vollkommene Lahmung der rechten unteren 
Extremitat, eine unvollstandige der linken, parts ellt Anasthesie auf der 
rechten Seite und Lahmung der Sphinkteren gezeigt. Der Zustand ver- 
schlimmerte sich, und am dreissigsten Tage trat der Tod ein. 


*) Morgagni , De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis. 
Epist. 59, Art. 27. 

*) DesrueUes , Bull, de la Soo. Anat. de. Paris. 1852. p. 12. Zit. nach 
Vincent , loc. cit. 
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Aehnlich aind die F&lle von Desault 1 ), Schuss wunde auf der rechten 
Thoraxseite vor dem Angulus inferior scapulae. Die Kugel war zwischen 
der frakturierten 8. und 9. Rippe eingedrungen, hatte die Lunge verletzt, 
war durch die rechte Halite dee zehnten Bauchwirbels in den 
Wirbelkanal eingedrungen, hatte das Riickenmark total durchtrennt, dann 
ihren Weg weiter in die linke Thoraxhalfte genommen und auch hier die 
Lunge verletzt. Es bestanden Zeichen von beiderseitigem Hamothorax, 
und es wird ausdriicklich gesagt, dass der Kranke sich im Bette mit dem 
Becken und den unteren Extremitaten bewegte, und dass er uriniert hatte. 
Tod nach 25 Stunden. 

Fall von Deleau * ». Pistolenschuss aus vierzig Schritt Entfemung. Tod 
nach 3*/» Stunden infolge beiderseitiger Lungenverletzung. Das Geschoss 
hatte den rechten Arm und die rechte Lunge durchbohrt, war zwischen 
viertem und funftem Brustwirbel in den Wirbelkanal eingedrungen, hatte 
das Riickenmark durchtrennt, die linke Lunge und schnesslich noch die 
linke Schulter verletzt. 

Fall von Schenk 1 ). Die Kugel war zwischen erstem und zweitem 
Lendenwirbel eingedrungen und hatte das Riickenmark in seinem Endteil 
zerstort. Tod erst nach 15 Tagen. 

Fall von Home*). Flintenschuss in Hohe des sechsten Brustwirbels 
Tod nach 4 Tagen. Riickenmark durch die Kugel vollstandig zerstort. 

Fall von Demme # ). Riickenmark durchbohrt, nicht vollstandig durch¬ 
trennt. Tod. 

DumontpaUier •). Einseitige Verletzung das Riickenmarks durch Schuss 
mit todlichem Ausgang. 

Couyha 7 ). Schuss in den zweiten Lendenwirbel. Eitrige spinale 
Meningitis. Tod am zwanzigsten Tage. 

Forgues 8 ). Pistolenschuss in der rechten Subklavikulargegend, Ver- 
wundung der Lunge, vollstandige sensible und motorisohe Lahmung, 
Blasen- und Mastdarmlahmung. Tod nach 40 Stunden. Autopsie: Das 
Geschoss (Rundkugel von 8 mm) hat die dritte Rippe am Angulus 
posterior zertriimmert, dann das Foramen intervertebrale zwischen zweitem 
und drittem Brustwirbel passiert und ist im Wirbelkanal liegen geblieben. 
Die Meningen sind vollstandig zerrissen, und das Riickenmark ist in einer 
Ausdehnung von ungefahr 1 cm zu unformlichem Brei verwandelt. 

Czerny*). Revolverschuss links vom Domfortsatz des zwolften 
Brustwirbels. Vollstandige Paraplegie, vollige Anasthesie rechts, links 
nur bis zum Knie. Blasen- und Mastdarmlahmung. Die Wunde heilte 
unter antiseptischer Behandlung in wenigen Tagen. Die Kranke konnte 
im Bette und nach fiinfzehn Tagen auch im Sessel sitzen. Die Lahmung 
ist noch immer vollstandig, Muskeln atrophisch. Spater Decubitus liber 
dem Kreuzbein, Erysipel und Tod. Autopsie: Die Kugel lag links zwischen 
dem zwolften Brust- und ersten Lendenwirbel. Das Riickenmark war 
fast ganz durchtrennt, unterhalb der Verletzung verdickt, iiber ihr er- 
weicht und anscheinend eitrig infiltriert. In der Dura mater eine mit dem 
Knochen verwachsene Narbe. 

Tuffier 10 ) demonstrierte das anatomische Praparat einer voll- 
standigen Durchtrennung dee Riickenmarks durch eine Revolverkugel. 


») Desault, Joum.deDesault , t. 4, p. 137c it. nach OUivier, loocit. p.299. 
*) Deleau, Rec. de mem. de mea. et pharm. milit. 1839. 

•) Schenck, zit. nach OUivier , 1. c. p. 318. 

4 ) Home , zit. nach OUivier. 1. c. p. 297. 

*1 Demme , Nouv. et. de path, et de chirurg. de Cross, Rohmer et 
Vaulrin, zit. nach Vincent. 

•) DumontpaUier, Diet, de Jaccoud. Art. moelle. Zit. nach Vincent. 

7 ) Couyha, These 1871. Zit. nach Vincent , 

8 ) Forgues, Arch, de med. et pharm. mil. 1883. p. 113. 

9 ) Czerny, XV. Kongress der deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 1886. 

10 ) Tuffier, Soc. de chir. de Paris. 9. Dez. 1891: 
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Vincent x ). Revolverschuss aus nachster Nahe in den Riieken zwisohen 
zehntem und elftem Brustwirbel, etwas rechts von der Mittellinie. Voll¬ 
standige sensible und motorische Lahmung, Blasenlahmung. Operation 
am dntten Tage. Bei Freilegung des Bogens des zehnten Brustwirbels 
fiihlt man eine Oeffnung und in ihrem Grunde einen harten Korper. 
Nach Erweiterung des Loches im Bogen werden das Geschoss und ein 
Knochenstiick extrahiert. Besserung der Motilitat und Sensibilit&t. Fort- 
dauer der Blasen- und Mastdarmlahmung. Am dritten Tage naoh der 
Operation wollte der Kranke (ein Araber) das Spital durchaus verlassen. 
Tod am siebenten Tage nach der Operation. Bei der Autopsie zeigte sich 
das Ruckenmark durch die Kugel zerrissen, erweicht und eitrig innltriert. 

Ostermayer *). Kevolverschuss in der Hohe des zehnten Brustwirbels. 
Vollstandige Paraplegic, Blasenlahmung u. s. w. Keine Operation. Tod 
nach vier Monaten. Die Kugel hatte das Ruckenmark in der Hohe des 
elften Brustwirbels vollstandig durchtrennt. 

Djemil Pascha*). Revolverschuss in der Lendengegend. Bei der 
zwolf Stunden nach der Verwundung vorgenommenen Operation erwies 
sich das Ruckenmark vollstandig durchtrennt. Die Kugel sass im Korper 
des zweiten Lendenwirbels und wurde extrahiert. Tod nach einigen 
Wochen. 

Gerota*). Schussverletzung in der linken Cervikalgegend mit totaler 
Lahmung alter Extremitaten. Bei der Operation fand sich die schon 
radiographisch nachgewiesene Kugel in der Nahe des sechsten Halswirbels. 
Das Ruckenmark war vollstandig zerstort Nach der Operation trat 
Heilung ein, nur die Lahmung blieb natiirlich unverandert. 

Stewart*). Der Fall ist besonders wichtig, weil drei Stunden nach 
der Verwundung operiert und die Kugel herausgezogen wurde, die das 
Ruckenmark angeblich vollstandig durchtrennt hatte. Die beiden Enden 
des Marks, die ungefahr */ 4 Zoll auseinander standen, wurden aneinander 
gelegt und mit Katgut genaht. Die Verletzung lag in der Hohe des 
siebenten Brustwirbels. Es trat eine bedeutende Besserung ein, sodass 
nach sechzehn Monaten die Motilitat und Sensibilitat teilweise wieder- 
hergestellt waren. 

Fowler*). Hier wurde ebenfalls die Ruckenmarksnaht ausgefiihrt. 
Revolverschusswunde ungefahr 3 mm rechts von der Mittellinie zwischen 
zehntem und elftem Brustwirbel. Vollstandige sensible und motorische 
Lahmung der unteren Extremitaten, Blasen- und Mastdarmlahmung. 
Nach elf Tagen Laminektomie des zehnten, elften und zwolf ten Brust¬ 
wirbels. Die Kugel fand sich quer zwischen den Enden des durchtrennten 
Ruckenmarks, eingehiillt in ein grosses Blutgerinnsel. Naht der Rucken- 
marksenden, die sich leicht aneinander bringen lieesen, mit drei Katgut- 
faden, die Dura wurde mitgenaht. Das Ergebnis war gering. Es besserten 
sich nur die Anasthesie und die Blasenlahmung. Nach zwei Jahren war 
noch keine Entartungsreaktion der Muskeln vorhanden. 

Burresi 7 ). Schuss in den vierten Intercostalraum. Vollstandige 


1 » Vincent , Loc. cit. Rev. de chir. 1892. 

*) 08termayer t A gerinezvelonch revolver loves ohozta szetszahit&sa. 
Orvosi Hetildp. 1893. No. 7. 

*) Djemil Pascha , zit. nach ChipauH , Etat act. etc. Bd. 2. p. 654. 
4 ) Qerota, Ferita d'arma da fuoco del midollo spinale. Rivista di 
chirurgia. 1902. p. 8. 

•) Stewart und Horte, A case of severed spinal cord in which 
myelorrapl y was followed by partial return of function. Phil. mod. 
Joum. 7. Juni 1902. 

*) Fowler , A case of suture of the spinal cord following a gunshot 
injury involving complete severance of the structure. Ann. of Surg. 
Oct. 1905. p. 307. 

7 ) Burresi , Lesione trasversa complete del midollo spinale per colpo 
da arraa da fuoco. Gazz. degli osped. e dei chir. 1905. 
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sensible und motorische Lahmung. Tod am zehnten Tage. Bei der 
Autopsie fand sieh eine vollstandige Zerstorung dee Ruckenmarks zwischen 
erstem und viertem Brustwirbel. 

Mingazzmi 1 ). Sehusswunde in der Gegend der letzten Brustwirbel. 
Vollstandige sensible und motorische Lahmung der unteren Extremitaten, 
Blasen- und Mastdarmlahmung. Laminektomie nach fiinf zehn Tagen. 
Extraktion der Kugel. Tod an septischer Infektion. 

Ein im Militarlazarett zu Strassburg beobachteter Fall (ohne Autor)*). 
Revolverschuss in die rechte Thoraxhalfte zwischen 6. und 7. Rippe. So- 
fortige Paraplegic. Tod am fiinfzehnten Tage. Bei der Autopsie ergab 
sich, dass das Geschoss die Lunge durchbohrt und eine Fraktur des 
siebenten Brustwirbelbogens verursacht hatte. Die Meningen waren zer- 
rissen und das Riickenmark in grosser Ausdehnung in einen Brei ver- 
wandelt. 

Fall von Bouchut*), Schuss in das Abdomen (Verletzung des Colon 
und der Niere). Fraktur des rechten Querfortsatzes des fiinf ten Lenden- 
wirbels. Tod nach drei Tagen an Peritonitis. Zerstdrung einiger Wurzeln 
der Cauda equina. 

Fall von Me, Kee*). Flintenschuss am vorderen Rand des linken 
Schulterblattes. Vollstandige Paraplegic und fast vollstandige Anasthesie 
beider Beine, Urinretention, Incontinentia alvi. Keine Operation. Tod 
am fiinf zehnten Tage an Hamoptoe. Ausser der Lunge war der Korper 
des siebenten Brustwirbels durchbohrt, der Bogen des achten frakturiert, 
das Riickenmark durch Knochensplitter komprimiert. 

Fall von Tuffier*). Infolge eines Revolverschusses Fraktur dee elften 
Dorsalwirbels, rechtsseitige Verletzung des Riickenmarks und Durch - 
reissung zweier Wurzeln der Cauda equina links. Parese, spater Lahmung 
und Anasthesie der unteren Extremitaten. Bei der Operation wurde die 
Riickenmarkswunde genaht. Nach sechs Monaten trat der Tod infolge 
Blaaeninfektion ein. 

Hut in*) hatte Gelegenheit, die Sektion eines 34 Jahre alten, an 
Aneurysma gestorbenen Mannes zu machen. Dieser war vierzehn Jahre 
vorher (1835) in Algier durch eine Kugel an der rechten Seite der Dorn- 
fortsatze der ersten beiden Lumbalwirbel getroffen worden. Es war sofort 
eine Paraplegie eingetreten; die Wunde schloss sich nach dreimonatlicher 
Eiterung ohne dass die Kugel extrahiert worden war. Allmahlich ver- 
schwand die Lahmung im linken Bein, wahrend sie im rechten bestehen 
blieb. Bei der Autopsie fand sich die Kugel im Wirbelkanal fixiert, wo 
sie die rechte Halfte der Cauda equina zerrissen hatte, wahrend die linke 
Halfte intakt geblieben und nur zur Seite verlangert war. 

Im Falle von Lamb 7 ) wurde ebenfalls kein operativer Eingriff vor- 
genommen. Das Geschoss blieb 18 Vs Jahre im Wirbelkanal, wo es die 
verschiedensten Storungen hervorrief und schliesslich den Tod herbei- 
fiihrte. Nachstehend kurz die wichtigsten Daten. 

8. V. 1864. Flintenschuss in die Lendengegend. Sofortige vollstandige 
Paraplegie. Nach zwanzig Tagen kann Pat ient die Extremitaten mit Ausnahme 
des linken Fusses wieder bewegen. Es treten Schmerzen an der Hiif te und 


*) Mingazzini , loc. cit. 

*) Plaie. par arme k feu; lesions du poumon droit, de la colonne 
vertebrale et de la moelle 6piniere. Clin. chir. de l*hop. mil. de Strasbourg. 
Recueil de m5d. et chir. mil. 1825. Vol. 17. 

Bouchut , Soc. anatom. 1840. p. 171. 

*) Me . Kee f The Med. Times. 1887. p. 253. Zit. nach Vincent, 

4 ) Tuffier , zit. bei OhipauU , Etudes de chir. m&L 1890. 

6 ) Hutin, Plaie de la region lombaire par arme a feu. Acad, de m£d. 
de Paris. 1849. In Joum. de m6d. et chir. prat. 1849. T. XX., Art. 3908. 

7 1 Lamb , Coup de feu du rachis. Guerison avec sejour du projectile 
dans la canal rachidien. Mort dix-huit ans et demi apres la blessure. 
Arch, de m^d. et pharm. mil. 1887. p. 473. Zit. nach Vincent, loc. cit. 

MonaUschrift fQr Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIV. Heft 2. H 
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spater auch im Riicken bei Bewegungen auf. Er kann jedooh atehen und 
sitzen. Im Februar 1865, im Anschluss an einen Fall auf den Riicken, 
heftigere Schmerzen, dann aber fortschreitende Besserung. Im Jahre 1869 
ist die Temperatur der linken unteren Extremitaten nieariger als normal. 
Bisweilen Schmerzen im Riicken und Kaltegefiihl in der linken unteren 
Extremitat, die b©Bonders wahrend dee Schlafee der Sitz von krampf- 
artigen Bewegungen ist, das Korpergewicht aber zu tragen vermag. Vor- 
iibergehende Urinretention, Verstopfung. Im Jahre 1873 noch immer 
teilweise Lahmung dee linken Beins mit Zirkulationsstorungen. Oedem 
des Fusses und der Knochelgegend, Ulzeration unterhalb der linken Hiifte. 
Im Mai 1874 Abszess am linken Bein. Dann best an dig© Schmerzen im 
Riicken und linken Bein. In Intervallen Erbrechen, Schiittelfroste, Fieber 
und Nachtschweisse. Im Dezember 1881 nach andauemden Kopfschmerzen 
ein tonischer Krampfanfall mit Bewusstseinsverlust. Aehnliche Anfalle 
im Juni, August und Oktober 1882; der letzte fiihrte zum Tode. 

Die Autopsie ergab: reichliche Knochenwucherung an der Vorder- 
flache der Korper der vier letzten. mit einander verwachsenen Lenden- 
wirbel, kleine Exostosen an ihrer Hinterflache. Der Korper des vierten 
Wirbels zeigte hinten eine konische daumendicke Depression mit nach 
vom und rechts gerichteter Spitze, die sich nach vom in einen Fistel- 
gang im Knorpel zwischen viertem und fiinftem Lendenwirbel fortsetzt. 
Der Korper des fiinften Lumbalwirbels ist ebenfalls ausgehohlt. Ver- 
wachsung der Querfortsatze des dritten bis fiinften Len den wirbels, 
Exostosen auf den Querfortsatzen des vierten und fiinften Lendenwirbels, 
Knochenbriicken zwischen den Domfortsatzen und den Bogen des dritten, 
vierten und fiinften Lendenwirbels. Im vorderen Teil des fiinften Lenden- 
wirbelkorpers, unten etwas links von der Medianlinie, findet sich ein 
Fragment der Kugel. Die Cauda equina ist bis zur Hohe des zweiten 
Lendenwirbels normal. Weiter unten sind die Nerven in eine Binde- 
gewebsmasse mit kleinen Kugelfragmenten und grossen Knochensplittem 
singe bettet. 

Verlauf der Kugel: Nach ihrem Eintritt links von der Medianlinie 
oberhalb der Darmbeinschaufel wendet sie sich nach rechts vom, ist 
zwischen dem Bogen des dritten und des vierten Lendenwirbels in den 
Wirbelkanal eingedrungen und im Korper des vierten Lendenwirbels, 
etwas rechts, liegen geblieben. Durch die nachfolgenden Eiterungsprozeese 
freigemacht, ist die Kugel offenbar nachtraglich im Wirbelkanal bis hinter 
den Korper des fiinften Lendenwirbels herabgesunken. 

In den angefiihrten Fallen der Kategorie D, in denen es 
sich nicht nur um eine schwere Verletzung der Wirbel, sondem 
auch um eine schwere oder fast vollstandige Zerstorung des 
Riickenmarks oder der Nerven der Causa gehandelt hat, erfolgte 
der Tod fast stets nach wenigen Stunden, spatestens nach wenigen 
Tagen. 

Jedoch ist auch in diesen Fallen die Prognose nicht un- 
bedingt infaust, wie aus dem Fall von Oerota , Lamb und aus 
den beiden Fallen von Stewart und Harte hervorgeht. In dem 
ersten Fall dieser Autoren erzielte die rechtzeitig ausgefiihrte 
Naht des Riickenmarks (Myeloraphie) eine vollstandige Heilimg 
innerhalb eines Monats, und auch in dem zweiten Falle der- 
selben Autoren trat eine bedeutende Besserung ein, ebenso in 
den Fallen von Oerota und Fowler . 

Wir wollen nunmehr die Krankengeschichte unseres eigenen Pat. 
mitteilen. 

M.Eugenio, 52 Jahre alt, unverheiratet, Zimmermann. 
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Der Vater starb im hohen Alter an Lungenentziindung, die Mutter 
mit 38 Jahren bei einer Fruhgeburt. Eine Sehwester starb mit 34 Jahren 
ebenfalls bei einer Entbindung, eine andere lebt und ist gesund. 

Pat. erinnert sioh an keine bemerkenswerte bisherige Krankheit. 
Nur im Alter von 24 Jahren litt er an Magenstorungen wahrend eines 
Monats oder wenig langer. Er ist sowohl Trinker wie Raucher. Lues 
oder sonstige Geechlechtskrankheiten werden negiert. 

Im Alter von 27 Jahren (1880) erhielt er einen Revolverschuss in 
den vorderen Teil der linken Halshalfte in der Hohe des Schildknorpels. 
Er fiel zu Boden, ohne das Bewusstsein zu verlieren. Als er sicli aber 
erheben wollte, bemerkte er, dass er sich nicht bewegen konnte. Er 
wurde hierauf in das Hospital S. Giacomo transportiert. Er erinnert 
sich, dass dort die Aerzte ihn, um seine Sensibilitat zu priifen, stachen; 
er sah, dass sie ihn stachen, hatte aber am ganzen Korper (Rumpf und 
Extremitaten) keine Empfindung. Diese Unempfindlichkeit war nur 
wenige Tage lang eine vollstandige, dann schwand sie allmahlich, sodass 
nach vier bis fiinf Monaten die Sensibilitat wieder normal war und zwar 
zuerst auf der linken Seite, mit Ausnahme des Beins und des Fusses, 
dann auf der rechten Seite. 

Ueber die Beweglichkeitsverhaltnisse seiner Extremitaten kurz nach 
der Verwundung befragt, bestreitet der Kranke, dass diese gelahmt waren. 
Er konnte seine unteren Extremitaten im ganzen bewegen, z. B. die 
Ober- und Unterschenkel beugen, nur die Fiisse waren gelahmt. Auch 
erinnert er sich, dass er semen Freunden, die ihn nach dem Unfall im 
Spital besuchten, die Arme entgegenstrecken konnte. Nur die Hande 
waren gelahmt und die Finger „gebeugt“. 

Weiterhin begannen die Bewegungen auf elektrische und hydria- 
trische Massnahmen rechts nach einem Monat zuriickzukehren und waren 
nach fiinf Monaten wieder vollstandig normal. In den linksseitigen Ex¬ 
tremitaten blieb dagegen eine Parese, die nicht weiter zuriickging. 

Der Kranke bemerkte niemals Fieber oder Schmerzen; Respiration, 
Zirkulation, Schlucken und die Phonation sollen stets normal gewesen sein. 

Status praesens: (Januar 1906). Augenbewegungen normal. Lid- 
spalten gleich weit. Sowohl in der Ruhe wie beim Stirnrunzeln und 
Zahnefletschen erweist sich die Facialisfunktion als normal. Die Zunge 
weicht weder in der Ruhe, noch beim Vorstrecken ab und zeigt nur 
leichtes faszikulares Zittem cm der Spitze beim Herausstrecken; sie ist 
nach alien Richtungen frei beweglich. Gaumensegelbewegungen normal, 
ebenso Kieferbewegungen und Schluckakt. Alle aktiven und passiven 
Bewegungen des Kopfes frei. Normal sind auch die aktiven und passiven 
Bewegungen der recrUen oberen Extremitat, nur kann Pat. den Daumen 
nicht gegen den Ringfinger opponieren (eine Storung, die Pat. bis auf 
seine friiheste Jugend zuriickfiihrt). Muskelkraft normal (28—30 am 
Dynamometer). 

Linke obere Extremitat. Die Hand befindet sich in abnormer 
Stellung: der Daumen ist adduziert, die Finger sind einander genahert, 
ihre proximalen Phalangen sind in rechtem Winkel gegen den Metacarpus 
gebeugt, ebenso sind die mittleren Phalangen gegen die proximalen ge¬ 
beugt, wahrend die distalen gestreckt sind. Die Muskeln sind im ganzen 
atrophisch. Der linke Oberarm ist 1 cm diinner als der rechte (10 cm 
oberhalb des Olecranon t; 7 cm unterhalb des Olecranon ist der Umfang 
des linken Unterarmee 2'/ a cm geringer als der des rechten. 

Die Hand erscheint, ganz abgesehen von der Abflachung des Thenar 
und Antithenar, auch im ganzen atrophisch. Ihre Haut ist glatt, diinn 
und cyanotisch. Die Sehne des M. radial is internus spring! unter der 
Haut stark gespannt hervor. 

Die aktive und passive Beweglichkeit des Ober- und Unterarms 
ist gut erhalten, ebenso die Flexions-, Extensions-, Abduktions- und Ad- 
duktionsbewegungen und Extension der Finger. Bei passiven Bewegungen 
bemerkt man einen ziemlich erheblichen Widerstand, so dass die Extension 

11 * 
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und besonders die Abduktion dee Daumens Schmerzen hervorrufen. Die 
grobe Muskelkraft ist im Ober- und Unterarm gut erhalten, jedoch be- 
tragt der dynamometrische Druck der linken Hand nur 15-—20. Die 
Muskulatur des ganzen linken Armes ist schlaffer ale rechts. Die Hande 
zeigen keinen statischen Tremor. 

Linke untere Extremitdt. Der Fuss hangt herab, so dass er sich der 
Pes equinus-Stellung nahert. Die grosse Zehe ist dorsal flektiert: die 
Sehne des Extensor hallucis springt stark geepannt vor. Alle Muskeln 
sind im iibrigen schlaffer als rechts. Der Obersohenkel ist in seinem 
mittleren Drittel 2 cm, der Unterschenkel ist in seinem mittleren Drittel 
6 cm diinner als der rechte. Der Kranke hebt das linke Bein von der 
Bettflache weniger hoch als das rechte; binnen kurzem ermiidet das Bein, 
zittert und sinkt herab. Die Abduktion und Adduktion zeigen nur eine 
leichte Einschrankung, aber die Beugung des Oberschenkels gegen das 
Becken und des Unterschenkels gegen den Obersohenkel ist links weniger 
kraftig als rechts. Die aktive Beweglichkeit des Fusses ist sehr beschrankt. 
Bei passiven Bewegungen begegnet man einem deutlichen Widerstand im 
Hiiftgelenk, der imKniegelenk und besonders imFussgelenk noch starker ist. 

Die aktiven und passiven Bewegungen der rechten unteren Ex¬ 
tremitdt sind normal. Beim Gehen ist die linke untere Extremit&t etwas 
ateif, der Fuss hebt sich weniger vom Boden als rechts, bisweilen bemerkt 
man ein Schleifen der linken Fussspitze. 

Pupillen gleich, mittelweit, ihre Konturen etwas unregelmassig. Sie 
reagieren prompt auf Licht, Akkommodation, Konvergenz und Schmerz- 
reize. Corneal-, Konjunktival- und Pharynxreflexe lebhaft. Tricepsr^ex 
rechts lebhaft, links gesteigert. Ulnareflex rechts schwach, links ge- 
steigert. Extensorenreflex links fast aufgehoben. Bicepsreflexe vor- 
handen, die Radialreflexe kaum angedeutet. Patellarreflex rechts normal, 
links lebhaft; links Fussklonus. Plantarreflex rechts lebhaft, links nur 
schwache Zehenbewegungen mit einer Andeutung von Babinskiachem 
Phanomen. Cremaster- und epigastrischer Reflex rechts vorhanden, 
links nicht erhaltlich. 

An der linken Hand (Fig. 2, 3, 4, 5; besteht eine deutliche taktile 
Anasthesie, Hypothermasthesie und Hypalgesie wie auch eine Ver- 



Hypaesthesie 


Fig. 1. 
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zogerong in der Perzeption von taktilen und thermischen Reizen; ausser- 
dem ist das Lagefuhl der Finger und die Stereognose ganz aufgehoben. 
Am linken Rein ist die Kalteempfindlichkeit herabgesotzt und an der ganzen 
linken unteren Extremitat die Warmeempfindlichkeit verlangsamt. Am 
linken Fussriicken besteht taktile Hypasthesie und in der Plantargegend 
auch Hypalgeeie. In der ganzen linken Halfte der Genitalien (Scrotum, 
Penis) ist die taktile Empfindlichkeit ganz erloschen, die Schmerzempfind- 
liohkeit herabgeeetzt. An den Zehen des linken Fusses ist das Lagegefiihl 
aufgehoben. Keine Storungon der Pallasthesie. Kein Rombergschea 
Schwanken. Der Kranke klagt liber starkes Kaltegefiihl in den links- 
seitigen Extiemitaten; in der Tat ist auoh ihre Hauttemperatur niedriger 
als diejenige der rechtsseitigen Extremitaten. Die Dornfortsatze der Wirbel 
und die peripheren Nerven sind nicht druckempfindlich. 

Sehscharfe = */» 0 iunkorrigiert). Keine Dyschromatopsie. Gesichts- 
feld normal. Hyposmie links. Horscharfe links herabgesetzt. Geschmaok 
normal. Keine Stoning der psychischen Funktionen. 

Der Kranke zeigte also: 

Links: spastisch-atrophische Parese der Extremitaten, an 
der Hand taktile Hypasthesie, Hypo therm asthesie (mit Ver- 
zogerung der Empfindungsleitung fur Warm und Kalt und Be- 
riihrung), Hypalgesie, sowie Storungen des Lagegefiihls nebst 



Fig. 5. Rontgogramra des Pat. M. (antero-posteriore Aufnahme). 
Die Kugel liegt im Bereich dee 5. Halswirbels. 
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Astereognose, am Bein Hypothermasthesie fur kalt und Ver- 
langsamung der Perzeption fur warm, am Fuss taktile Hypasthesie 
und Hypalgesie sowie Aufhebung des Lagegefiihls der Zehen. 

Rechts keine Storungen der Motilitat und der Sensibilitat. 

Aus der spastischen Parese der linksseitigen Extremitaten 
und der Sensibilitatsstorung mussten wir schliessen, dass eine 
Verletzung des Cervikalabschnitts des Riickenmarks ungefahr in 
der Hohe des Austritts des sechsten Wurzelpaares, d. h. des 
fiinften Halswirbels vorlag. Der Fremdkorper musste hier den 
Hinterstrang und den hinteren Teil des Seitenstrangs der linken 
Halfte des sechsten Cervikalsegmentes komprimieren. Diese 
topische Diagnose wurde radioskopisch und rontgographisch be- 
statigt. Es wurden zwei Aufnahmen gemacht, die eine von vom 
nach hinten (Fig. 5), die andere von der Seite. Wie aus der Ab- 
bildung hervorgeht, erlaubte die erste, das Geschoss genau 
im Cervikalmark zu lokalisieren, und zwar in der Hohe des 
fiinften Cervikalwirbels, nahe der Medianlinie, etwas nach links. 
Die zweite Aufnahme wies speziell auf den unteren Rand des 
fiinften Halbwirbels hin und ergab in Uebereinstimmung mit den 
klinischen Ueberlegungen, dass die Kugel dem Wirbelbogen naher 
als dem Wirbelkorper lag, sich also im hinteren Teil des Wirbel- 
kanals befinden musste. 

Es sei uns nun erlaubt, etwas naher auf die angewandte 
Operationstechnik einzugehen. Da die Lokalisation klmisch wie 
rontgographisch genau bestimmt war, so konnte die Knochen- 
resektion auf einen oder zwei Wirbel beschrankt werden. Beider 
Operation konnten wir uns mit Vorteil der von dem einen von uns 
in zwei anderen Fallen’) mit Erfolg angewandten Methode der 
Laminektomie bedienen. Sie stellt eine Modifikation und Ver- 
einfachung der von Crocicchia angegebenen Methode dar und ist 
der A&fteschen Methode ahnlich. In unserem Falle hielten wir 
es aber fur zweckmassiger (abgesehen von der genauen Be- 
stimmung der Lage, auch wegen der Kleinheit des zu ent- 
fernenden Fremdkorpers), die Opferung des Knochens noch weiter 
zu beschranken und eine Herat laminektomie (seitliche Lamin¬ 
ektomie), wie sie Bonome 2 ) genannt hat, auszufiihren. Um so 
eher entschlossen wir uns zu dieser beschrankten Operation, als, 
wenn die Oeffnung sich bei der Operation als unzureichend er- 
wiesen hatte, es leicht gewesen ware, eine typische Laminektomie 
in der gewohnlichen Weise anzuschliessen und das Operations- 
feld zu erweitern. Wir mochten betonen, dass die Methode von 


l j Alessandria Proceeso osteoplastico modificato di laminectomia eon 
due casi operati. Arch, ed Atti della Soc. It. di Chirurgia. 1905. Siehe 
auch: 

Derselbe, Laminectomia della terza e quarta lombare per lesione 
della cauda equina. Ri vista di patologia nervosa e men tale. 1905. 

*j Bonome , Laminectomia laterale. Nuovo metodo di apertura del 
canale rachidiano. Giom. med. 1902. Bonome hat diese Methode nur 
an der Leiche versucht, am Lebenden ist sie nicht angewandt worden. 
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Bonome den Vorteil hat, dass sie sehr leicht ausznfiihren ist und 
die Festigkeit der Wirbelsaule nur wenig schadigt; sie ist aber 
nicht ausreichend in der Mehrzahl der Falle, wenn die topische 
Diagnose auf eine sehr ausgedehnte Lasion hinweist oder un- 
sicher ist und daher das Riickenmark in grosser Ausdehnung 
freigelegt werden muss. Dagegen erscheint die Hemilaminektomie 
besonders niitzlich, wenn die topische Diagnose sicher ist und 
es sich um die Extraktion eines kleinen Fremdkorpers ( Geschosses) 
handelt. 

Pat. wurde am 14. I. 1906 in Narkose mit Schleichs cher Fliissigkeit 
No. 3 nach vorausgegangener Morphiumjektion operiert. Mittels eines 
Langsschnittes vom dritten Halswirbel bis zum ersten Brustwirbeldorn- 
fortsatz gelangte man bis zu den Dornfortsatzen und zum Ligamentum 
nuehae. Der Schnitt wurde dann etwas naeh links gefiihrt, die Muskel- 
massen wurden zusammen mit dem Periost von der linken Seitenflache 
der Domfortsatze abgelost und mit einem Haken nach aussen gezogen. 
So wurden in der Tiefe dee Schnittee die linke Halfte der Bogen des 
vierten bis sechsten Halswirbels und die Seitenflachen der entsprecnenden 
Domfortsatze freigelegt. Mit einem Skalpell und einer Knochenpinzette 
wurde die linke Halfte des Bogens des fiinften Halswirbels von der Basis 
bis zum Domfortsatz entfernt und so die Dura mater spinalis freigelegt. 
Sie pulsierte, war normal gespannt und zeigte nichts Pathologisches. 

Um etwas mehr Raum zu schaffen, wurde mit der Knochenpinzette 
auch der obere Teil des sechsten Halswirbelbogens abgetragen. Auf diese 
Weise war die Dura mater in geniigender Ausdehnung freigelegt und 
wurde nunmehr durch einen Langsschnitt in der ganzen Ausdehnung der 
Knochenliicke gespalten. Mit zwei Kocherschen Pinzetten wurden die 
Rander der inzidierten Dura auseinandergehalten. Dabei trat eine ziem- 
liohe Menge klarer, anscheinend vollig normaler Fliissigkeit heraus. 

Bei der Untersuchung des freiliegenden Riickenmarks zeigte sich, 
dass es in der Gegend des tiefsten Teils seiner linken Halfte an der 
Hinterflache, in der Hohe des unteren Randes des fiinften Halswirbels 
an einer eng begrenzten Stelle durch weisses, glanzendes, derbes Binde- 
gewebe mit der Innenflache der Dura verwachsen war. Als man vor- 
sichtig versuchte, mit einer offenen Pinzette diese Verwachsungen zu 
losen, sah man bald einen Fremdkorper im Inneren des Riickenmarks, 
ganz nahe der Verwachsungsstelle, hervortreten. Bei der Beriihrung mit 
einer diinnen Sonde hatte man das Gefiihl eines metallischen Korpers, 
und nachdem die oberflachlichen Blind el des Riickenmarks auseinander- 
gebreitet worden waren, sah man die schwarzliche Oberflache des Ge¬ 
schosses. Man erweiterte nunmehr mit grosster Vorsicht und stets mit 
geoffneter Pinzette die kleine Oeffnung zwischen den Riickenmarks- 
biindeln, bis der Fremdkorper extrahiert werden konnte. Wahrend 
dieses Manovers traten wiederholt klonische Zuckungen in den Muskeln 
der linken oberen Extremitat auf. Schliesslich gelang es, das Geschoss 
ohne Verletzung der benachbarten und dariiberliegenden Teile des Riicken- 
marks zu entfemen. 

Nachdem durch Tamponade und warmes Wasser die leichte Blutung 
gestillt war, wurde zuerst die Schnittoffnung in der Dura mater mit 
Katgut genaht. Nach Entfernung des Hakens wurden dann die Muskel- 
massen aen Dornfortsatzen und der Medianlinie durch einige tiefgreifende 
Nahte genahert, wobei eine kleine Oeffnung im unteren Wundwinkel 
frei gelaasen wurde. HAutnaht. 

Die Heilung erfolgte grosstenteils per primam. Nur an einer Stelle 
blieb lange eine kleine Fistel iiber einer freiliegenden Knochenpartie 
(Basis des Domfortsatzes des sechsten Halswirbels), die sich erst all- 
mahlich schloss. 
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Das herausgezogene Geschoss war von runder Gestalt, 9 mm Kaliber 
und ungefahr 3 mm Durchmesser. An einer Stelle war ee abgeplattet. 

Die am Tage nach der Operation (13. I. 1906) ausgefiihrte Unter- 
suchung hatte folgendee Ergebms: 

Keine Storungen im Facialis- und Hypoglossusgebiet und in den 
aktiven und passiven Bewegungen der rechtsseitigen Extremitaten. 

Linke obere ExtremitcU. In der Ruhelage keine auffallige Haltung 
des Ober- und Unterarms. Die Hand befindet sioh in Mittellage zwischen 
Pronation und Supination und in leichter Dorsalflexion. Der Daumen 
ist extendiert und liegt auf dem Zeigefinger. Die iibrigen Finder sind 
im Metacarpophalangeal gel enk und in den Interphalangealgelenken ge- 
beugt. Der Grad der Beugung nimmt vom Zeigefinger zum kleinen 
Finger zu. Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist etwas ver- 
mehrt, besonders im Ellbogengelenk. Passive Bewegungen der Finger 
sind schmerzhaft. Die Hebung des linken Armes ist, obwohl der Verband 
si© zulasst, unvollstandig, und der Arm sinkt schneller hinunter als der 
rechte. Abgeschwacht sind auch die Bewegungen des Unterarms, der 
ausserdem, wenn er passiv gestreckt wird, gegen die Ulnarseite zu fallen 
neigt. Auch die Pronations- und Supinationsbewegungen sind beschrankt. 
Flexion und Extension im Handgelenk ist unmoglich, ebenso sind auch 
aUe Bewegungen der Finger aufgenoben. Der Tricepsreflex ist erhalten. 
Weniger prompt ist der Biceps- und der Extensorenreflex. Radius- und 
Ulnaperiostrefiex sind nicht erhaltlich, Die Haut der Hand erscheint rot, 
etwas cyanotisch und ist deutlich warmer aJs auf der anderen Seite. 
Ebenso, wenn auch in geringerem Grade, erscheint die Haut des Unter¬ 
arms warmer, wahrend sie am Oberarm beiderseits gleich warm ist. Die 
taktile, die Schmerz- und die thermische Empfindlichkeit sind am Ober¬ 
arm beiderseits gleich und normal. Am Unterarm ist die Schmerzemp- 
findlichkeit auf der ulnaren Seite links etwas herabgesetzt, die Berfihrungs- 
und thermische Empfindlichkeit sind beiderseits gleich. An der Hand 
ist die Schmerzempfindlichkeit auf der radialen Seite des Mittelfingers, 
am Zeigefinger und am Daumen (Dorsalseitej herabgesetzt, im Bereich 
des Thenar und Hypothenar beiderseits gleich. 

An der linken unteren ExtremitcU ist keine abnorme Haltung vor- 
handen. Die aktiven Bewegungen sind in alien Gelenken unausgiebig, 
nur die Zehenbewegungen sind besser. Der Patellarreflex ist im Vergleich 
zur Gegenseite gesteigert. Kein Patellarklonus, wohl aber Fussklonus. 
Kein Babinskiaches und kein Oppenheimschea Phanomen. Achillessehnen- 
reflex nicht auszulosen. Sensibilitat gut erhalten. Die Temperatur des 
Unterschenkels und des Fusses erscheint nicht verschieden von aer anderen 
Seite. 

Pat. hatte nicht Urin lassen konnen und musste katheterisiert werden. 
Am 18. I. (vier Tage nach der Operation) trat spontane Urinentleerung 
ein, ebenso Defakation. Die Motilitat besserte sich ebenfalls allmahlich. 
Von Zeit zu Zeit klagte Pat. fiber ausstrahlende Schmerzen im linken 
Oberarm, bisweilen auch im Unterarm und in der Hand dieser Seite. 

Ausserdem klagte der Kranke fiber Sensibilitatsstorungen in der 
rechten unteren Extremitat. 

Im Mai 1900 (vier Monate nach der Operation) ergab die Unter- 
suchung folgendes: 

Pat. klagt fiber ein andauemdes Geffihl der Schwere im Nacken, 
das bei raschen Bewegungen in Schmerzen fibergeht. Ausserdem be- 
stehen spontane Schmerzen im linken Handgelenk und im lateralen Ab- 
schnitt der Dorsal- und Palmarflache der linken Hand und in den beiden 
letzten Fingern. Femer hat der Kranke, wenn er Gegenstande mit der 
rechten Hand berfihrt, das Geffihl, als waren sie „durchlochert“. Ausser¬ 
dem bemerkt er eine Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit. Starke 
Schmerzen verspfirt er in der rechten Inguinalgegend und im ganzen 
rechten Oberschenkel. Am rechten Fuss gibt er an, dieselben Sensationen 
zu haben wie an der Hand. Er klagt femer fiber ein Druckgeffihl in der 
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linken Halfte dee Thorax und des Abdomens, starke Verstopfung und 
Schwierigkeiten bei der Urinentleerung. 

Passive seitliche Bewegungen des Kopfes sind nur in sehr be- 
schranktem Masse moglich, naoh rechts weniger als nach links. Kopf- 
beugung ist fast vollstandig, Streokung nahezu unmoglich. Passive 
Kopfdrehungen stossen auf starken Widerstand und sind schmerzhaft. 
Aktive Bewegungen sind ebenfalls beschrankt, jedoeh mehr nach links 
als nach rechts. In der Ruhelage halt der Kranke den Kopf leicht nach 
vom gebeugt. Die Nackenmuskeln, besonders der Cucullaris, sind stark 
gespannt und zeigen fibrillares Zittem. 

Passive Bewegungen der linken oberen Extremitat begegnen einem 
starken, nur zum Tell iiberwindbaren Widerstand und gelingen auch wegen 
der Schmerzen, die sie im Schultergelenk hervorrufen, nur in beschranktem 
Masse. Einem deutlichen Widerstand begegnen auch die Bewegungen 
des Unterarms, die jedoeh vollstandig ausfuhrbar, dabei allerdings etwas 
schmerzhaft sind. Unmoglich ist es, die Hand gegen den Unterarm dorsal 
zu flektieren, besser gelingt die Volarflexion. Die Finger lassen sich 
strecken, bleiben aber konstant im rechten Winkel gegen den Metacarpus 
gebeugt. Die aktiven Bewegungen des linken Oberarmes, besonders die 
Hebung und Abduktion, sind beschrankt; die Adduktion ist normal. 
Etwas erschwert, aber ausgiebig ist die Extension und Pronation des 
Unterarmes, wahrend die Supination beschrankt ist. Ebenso sind die Exten- 
sionsbewegungen der Hand auf die Finger beschrankt. Die grobe moto- 
rische Kraft der Ober- und Unterarmbewegungen ist gut erhalten, die- 
jenige der Hand bewegungen dagegen fast Null. 

Linke untere Extremitat . Passive Bewegungen begegnen einem starken 
Widerstand und sind sehr beschrankt. Die Dorsalflexion des Fusses ist 
fast ganz unmoglich, die Plantarflexion dagegen moglich. Die Zehen- 
bewegungen sind gut erhalten. Die Muskelkraft ist bedeutend herabge- 
setzt. Die Reflexe erhalten sich ebenso wie zur Zeit der ersten Beobachtung. 
Auch der linkseitige Fussclonus ist noch vorhanden; er tritt auch ein, 
wenn der Kranke sich etwas anstrengt, um sich aus der Ruckenlage auf- 
zurichten. 

An den rechtsseitigen Extremitaten finden sich keine Motilitats- 
storungen. 

Die Beruhrungsempfindlichkeit ist auf der ganzen Dorsalflache der 
linken Hand einschliesslich der Finger aufgehoben, auf der Volarseite 
stark herabgesetzt. Ausserdem ist die Beruhrungsempfindlichkeit am 
rechten Bein (inkl. Fuss) abgeschwacht. Die Schmerzempfindlichkeit ist 
auf der linken Korperseite gut erhalten mit Ausnahme des Vorderarmes und 
der Hand, wo sie herabgesetzt ist, und zwar distalwarts in zunehmendem 
Masse. Rechts erweist sich die Schmerzempfindlichkeit gegeniiber der 
linken Seite unterhalb einer vier Querfinger oberhalb der Mamillen ver- 
laufenden Linie herabgesetzt. 

Thermische Empfindlichkeit: Rechts besteht von den Brustwarzen 
bis zum Fusse Unempfindlichkeit fiir warm und kalt, ebenso vom Ellbogen 
bis zu den Fingern des rechten Armes. Links ist vom Ellbogen bis zur 
Hand die Empfindlichkeit fiir kalt und warm herabgesetzt, ausserdem die 
Empfindlichkeit fiir kalt am linken Unterschenkel und Fuss. Pall- 
hypaesthesie in der ganzen rechten Korperhalf te abwarts von der Clavicula, 
Pallanaesthesie vom Knie abwarts. 

In der linken grossen Zehe ist das Lagegefiihl erloschen, in den 
iibrigen Gelenken des linken Fosses unsicher. 

Seh- und Horvermogen, Geruch und Geschmack sind normal. 

Im Oktober 1906 war der objektive Befund der folgende: Keine 
Motilitats8torungen an den rechtsseitigen Extremitaten. 

Der linke Unterarm ist in seiner medialen Halfte, sowohl vom wie 
hinten, etwas abgemagert. Man bemerkt auch eine leichte A trophic im 
ersten Spatium interosseum. Rigiditat bei passiven Bewegungen in der 
ganzen linken oberen Extremitat. Dauemde Flexionskontraktur der 
letzten vier Finger der linken Hand. Der Daumen ist andauemd gestreckt. 
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und liber die anderen Finger gelagert. Die Fingerbewegungen sind voll- 
standig aufgehoben mit Ausnahme einer Extensions- und Flexionsbewegung 
der Endphalanx des Daumens. Auch diese Bewegung kann nur ausgef iihrt 
werden, wenn der Kranke das Handgelenk streckt. Die Bewegungen im 
Handgelenk sind ziemlich ausgiebig und energisch, doch ist die Flexion 
sehr beschrankt. 

Der Un ter arm, der sioh andauerad in Pronationsstellung befindet, 
kann nur bei Drehung der Schulter in vollkommene Supinationsstellung 
gebracht werden. Die anderen Bewegungen im Ellbogengelenk werden 
normal ausgef iihrt, jedoch ist die Extension sehr schwaoh. Alle Sehnen- 
reflexe sind links lebhafter als reohts, mit Ausnahme des Bicepareflexes, 
der fehlt. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln des linken Unter- 
arms, besonders der Fingerbeuger, ist stark gesteigert. 

Linke untere Extremitdt. Gang deutlich paretisch, leichte Rigidit&t 
bei passiven Bewegungen. Die aktiven Bewegungen sind ziemlioh gut 
erhalten mit Ausnahme der Dorsalflexion des Fusees, die stark eingesehrankt 
ist. Die Reflexe sind gesteigert; Fusaklonus. 

Beruhrungsempfindliohkeit auf dem linken Handriicken und der 
Dorsalflache der Finger aufgehoben. 

Das Lagegefiihl ist rechts ziemlioh gut erhalten, links nur an den 
ersten beiden Fingern, an den drei letzten ist es etwas unsicher. Hyp- 
algesie an der ganzen linken Hand, namentlich der Dorsalflache. Die 
Temperaturempnndlichkeit ist an beiden Handen sowohl fiir warm wie 
fiir kalt stark herabgesetzt und verlangsamt. 

An den unteren ExtremitcUen ist die Beruhrungsempfindliohkeit beider- 
seits ziemlich gut erhalten. Das Lagegefiihl ist am linken Fuss herab¬ 
gesetzt. Die Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit sind namentlich 
rechts herabgesetzt. 

Elektrodiagnostische Untersuchung. Linke obere Extremit&t: die 
faradische Erregbarkeit ist in den Flexoren und Extensoren der Finger 
aufgehoben, die galvanische Erregbarkeit ist in den Extensoren aufgehoben, 
in den Flexoren herabgesetzt. In den Muskeln des Thenar und Anti¬ 
thenar ist die galvanische und die faradische Erregbarkeit stark herab¬ 
gesetzt, ohne Umkehr der Zuckungsformel. 

Nunmehr wurde eine lokale elektrische (farado-galvanisohe) Behand- 
lung eingeleitet; spater entzog Pat. sich der Beobachtung. Es scheint, dass 
die Parese der linksseitigen Extremitaten noch immer, wenn auch in etwas 
geringerem Grade, vorhanden ist (September 1907}. 

Das mit unserer Operation erzielte Ergebnis ist somit in 
chirurgischerBeziehung befriedigend gewesen, wahrend das funktio- 
nelle Ergebnis, vom therapeutischenGesichtspunke betrachtet, wenig 
glanzend ist: die Storungen der Sensibilitat sind fast unver- 
andert geblieben, und die motorischen Storungen haben sich 
sogar noch etwas verschlimmert. Dennoch bedauern wir nicht, 
die Operation ausgefiihrt zu haben. Es ist bekannt, dass das 
Eiickenmark alter Leute eine Tendenz zu Gliawucherung hat, 
welche zum Untergang der Ganglienzellen und Nervenfasem 
fiihrt. Da nun in unserem Fall ein Fremdkorper vorhanden 
war, der einen fortgesetzten Druckreiz ausiibte, so war es sehr 
wahrscheinlich, dass es wenigstens zur Entwicklimg solcher senilen 
Degenerationsprozesse gekommen ware. Dies ist der Grand, 
warum es uns gerade in Anbetracht des Alters des Patienten 
zweckmassig erschien, das Geschoss zu extrahieren. 

Unser Fall regt femer zu einigen Betrachtungen in physio- 
logischer Richtung an. Die Kugel muss besonders (wie aus der 
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radiographischen Untersuchung, den motorischen Symptomen an 
den Extremitaten und dem Befunde bei der Operation hervor- 
geht) links den Hinterstrang und den hinteren Teil des Seiten- 
strangs in der Hohe des sechsten Cervikalsegmentes teilweise 
komprimiert, teilweise zerstort haben. Unser Fall gehort also 
denjenigen der Kategorie C an. Auf der linken Seite, wo 
das Geschoss sass, bestand nicht nur eine Lahmung der 
Extremitaten (spinale Hemiplegie), sondem es gesellten sich 
dazu auf derselben Seite auch Storungen der Sensibilitat; 
das Syndrom glich also durchaus nicht dem Brovm-Sequard- 
schen Symptomenbild, wie man es in ahnlichen Fallen be- 
obachtet. Um diese Tatsache zu erklaren, wollen wir kurz 
den gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse von dem Verlauf 
der verschiedenen sensiblen Fasersysteme innerhalb des Riicken- 
marks skizzieren. 

Was die Schmerz- und Temperaturempfindungsfasem betrifft, 
so wird fast allgemein angenommen, dais sie zuerst die grauen 
Hinterhomer durchziehen, sich innerhalb desRiickenmarks kreuzen 
und im Vorderseitenstrang der entgegengesetzten Seite aufsteigen. 
Viele glauben, dass sie im Oowers^chen Biindel enthalten sind. 
Gegen diese Annahme spricht aber die Tatsache, dass dieses 
Biindel im Kleinhim endigt. Es ware sehr unwahrscheinlich, dass 
seine Fasem durch das Kleinhim ziehen, um schliesslich zum 
Grosshim zu gelangen, zumal feststeht, dass Erkrankungen des 
Kleinhirns niemals Stdrungen der Schmerz- und Temperatur- 
empfindlichkeit hervorrufen. 

Beziiglich der Bahnen fiir die Beruhrungsempfindungen 
herrscht nicht geringe Unsicherheit. Einige Autoren glauben, 
dass sie stets ungekreuzt verlaufen, und stiitzen sich hierbei auf 
die anTieren ausgefiihrten Untersuchungen. Jedoch die klinische 
Erfahrung lehrt, dass die Fortleitung der Beriihrungsreize unge- 
stort bleibt, wenn nur eine Halfte des Riickenmarks erkrankt 
ist; diese Erscheinung lasst sich nur mit der Annahme erklaren, 
dass ein Teil der Fasem sich kreuzt. Es wiirde also ein Teil 
der Fasem einen gekreuzten, ein anderer einen ungekreuzten 
Verlauf nehmen: die Fasem der ersten Kategorie wiirden zusammen 
mit den Schmerz- und Temperaturempfindungsbahnen im Seiten- 
strang der entgegengesetzten Seite verlaufen und wiirden vielleicht 
aus einer Kette von mehreren Neuronen bestehen, wahrend die 
ungekreuzten Fasem etwa im GoZfechen Strang derselben Seite ver¬ 
laufen wiirden. 

Was die Bahnen fiir das Lagegefiihl der Extremitaten betrifft, 
so glauben die meisten, dass sie sich nicht kreuzen, da bei ein- 
seitigen Riickenmarkserkrankungen Ataxie und Verlust des Lage- 
gefuhls in den Extremitaten der gleichen Seite eintritt. 

Was lehren nun in dieser Beziehung die vor und nach 
der Operation bei unserem Kranken vorgenommenen Unter- 
suchungen? 


Digitized by v^.ooQLe 



172 


Alessandri-Mingazzini, Beitrag zum Studium etc. 


Zunachst betraf die Verletzung das Riickenmark in der Gegend 
der hinteren Halfte des Cervikalmarks unterhalb der Stelle, wo 
die sensiblen Bahnen des Ober- und Unterarms schon vereinigfc 
sind, und oberhatb der Stelle, wo die von der Hand kommenden 
Bahnen eintreten. Es erklart sich so leicht, dass die Hyp- 
asthesie sich auf die Finger der Unken Hand beschrankt. Aber 
ausserdem fanden sich hyp- bezw. anasthetische Zonen fiir alle 
sensiblen QuaUtaten auch an der Unken unteren Extremitat. 
Dies beweist, dass wenigstens ein Teil aller dieser sensiblen 
Fasem sich nicht kreuzt. Da nun die vordere Halfte des linken 
Seitenstranges (in der das Oowers sche Biindel verlauft) wohl intakt 
war, so konnte man schUessen, dass die nicht gekreuzten Fasern 
im gleichseitigen fitnferstrang, die gekreuzten dagegen in der 
vorderen Halfte des Seitenstrangs der entgegengesetzten Seite 
(z. B. im Qowersachen Biindel) verlaufen. Wenn dagegen auch der 
vordere Teil des Seitenstranges verletzt gewesen ware, so hatten wir, 
wie es bei den gewohnUchen, eine ganze Riickenmarkshalfte zer- 
storenden Lasionen (Kategorie B) der FaU zu sein pflegt, auch 
eine Hypasthesie der linksseitigen Extremitaten beobachtet. 
Bemerkenswert ist auch, dass in unserem Falle die Ausdehnung 
des hypasthetisohen Gebietes am linken Bein nicht fiir alle QuaU¬ 
taten gleich gross war; vielmehr war sie fiir die Schmerz- und 
BeriihrungsempfindUchkeit und das Lagegefiihl sehr beschrankt, 
fiir die TemperaturempfindUchkeit dagegen sehr gross. Das 
stimmt mit der Annahme iiberein, dass die Bahnen der Be¬ 
riihrungs- und Schmerzempfindungen und des Lagegefiihls sich 
zum grossen Teile kreuzen (mit Ausnahme der Bahnen fiir den 
Fuss) und sich in die vordere Halfte des Seitenstranges der ent¬ 
gegengesetzten Seite begeben, wahrend fiir die thermasthetischen 
Bahnen das Gegenteil der Fall ist: der gekreuzte An teil ist 
gering, der nicht gekreuzte ziemUch reichlich. Dieses Ergebnis 
spricht auch zugunsten der AnsichtZiehens , dass sich beim Menschen 
die sensiblen Fasem aller QuaUtaten kreuzen. 

Dass die Bahnen fiir die Beriihrungs- und Schmerzempfind- 
lichkeit und fiir das Lagegefiihl der Extremitaten ebenfalls unge- 
kreuzt auch im gleichseitigen Hinterstrang verlaufen, wird durch 
das Ergebnis der nach der Operation vorgenommenen objektiven 
Untersuchung bewiesen. Diese ergab, namlich eine Storung der 
Beriihrungs-, Schmerz- und TemperaturempfindUchkeit, sowie des 
Lagegefiihls der rechten unteren Extremitat, namUch an der Seite, 
an welcher vor der Operation keine Sensibilitatsstorung vorhanden 
war.. Diese Erscheinung wird leicht verstandUch, wenn man an- 
nimmt, dass nach der Operation eine leichte reaktive Ent- 
ziindung, die auch die linksseitige Parese starker hervortreten 
Uess, auf den benachbarten rechtsseitigen Oolls chen Strang iiber- 
griff und die Leitungsfahigkeit der in diesem Strang verlaufenden 
Bahnen beeintrachtigte. 
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Zur Lehre von der Aufmerksamkeit. 

Von 

Prof. TH. ZIEHEN 

in Berlin. 


Die Lehre von der Aufmerksamkeit ist noch immer eines 
der riickstandigsten Kapitel der Psychologic und erst recht der 
Psychiatrie. Unklare Schlagworte haben noch immer das em- 
pirische Studium der Aufmerksamkeitsvorgange zuriickgehalten. 
Die galileische Methode, welche die Physik zuerst auf eine 
wissenschaftliche Bahn gefuhrt hat, d. h. also die Methode der 
Unter8uchung der Vorgange als solcher und ihrer Gesetze ohne 
Rueksicht auf Namen von Kraften, Vermogen etc., ist gerade 
auf die Lehre von der Aufmerksamkeit noch relativ selten an- 
gewandt worden. * 


Wie stellt sich nun fiir diese Methode der Vorgang der 
Aufmerksamkeit dar?*) Gegeben sind, wie das beistehende 
Schema es verbildlicht, zahlreiche gleichzeitige Reize: R a> R b , 
R c u. s. f. Diesen Reizen entsprechen die gleichzeitigen Empfin- 
dungen E a , E b , E c u. s. f. Der wesentliche Akt des Aufmerkens 
besteht nun darin, class an 
einen dieser Reize bezw. Reiz- _ 


— E c 


V b -V b . -v b »- 
- > 


^ _ JJ 

komplexe, d. h. an die von g D _ 

ihm ausgeloste Empfindung g v g b 
die Ideenassoziation ankniipft. g _ 

Sei dieser eine Reiz z. B. R b c 
und die zugehorige Empfin¬ 
dung E b , so besteht das Auf- 
merken darin, dass nur dieses 
R b d. h. E b eine Vorstellung 
hervorruft. Nennt man diese 
Vorstellung, weil sie zu E b in 

Beziehung steht, V b , so kann man den Tatbestand auch in 
folgendem Satz ausdriioken: Das Aufmerken besteht darin, dass 
die erste Vorstellung V b einer an eine Mehrheit von Empfin- 
dungen sich anschliessenden Vorstellungsreihe nur an einen Reiz 


R b E b R<j 


E d 


1 ) Die folgenden Ausfuhrungen, welche urspriinglich nur fiir pa- 
dagosisohe und psycholo^ische Kreise beetimmt waren, mir aber auch 
fiir die psyohiatrische Wissensohaft nicht ganz ohne Interesse zu sein 
scheinen, decken sich zum Teil mit denjenigen meines Leitfadens der 
physiologischen Psychologie, fiihren aber auch in einigen Punkten iiber 
das dort Gegebene hinaus. Vergl. namentlich die soeben erschienene 
8. Aufl. S. 211 ff. 
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d. h. eine Empfindung, namlich E b , ankniipft. Die Ankniipfung 
erkennen wir an dem Zusammenhang, der zwischen V b und E b 
besteht; dieser Zusammenhang fehlt zwischen V b und E a , V b 
und E c u. s. f., er besteht nur zwischen E b und V b , und des- 
halb wahlen wir den gleichen Index. Die Beziehung von V b 
auf E b bezeichnen wir auch als Richtung der Aufmerksamkeit. 

Diese Feststellungen sind einfach tatsachliche, welche von 
keiner speziellen Theorie abhangig sind. Wo wir Aufmerksam¬ 
keit finden l ), stossen wir auf diesen Tatbestand. Beispiele 
finden sich allenthalben. Die Kinder im Unterricht sehen den 
b’auen Himmel vor dem Fenster (E a ), horen die Stimme des 
Lehrers (E b ) und sehen die Fliege auf ihrem Schreibtisch (E c ). 
Das Aufmerken besteht z. B. darin, dass das Kind den blauen 
Himmel und die Fliege ignoriert und seine Vorstellung (V b ) nur 
an das Wort des Lehrers (E b ) kniipft. Wir miissen uns hier 
nur vor einem Irrtum hiiten, der in kaum begreiflicher Weise in 
der Geschichte der Lehre von der Aufmerksamkeit lange — 
natiirlich versteckt — einen schadlichen Einfluss ausgeiibt hat 
und zum Teil noch ausiibt. Wir haben im Sprachgebrauch dem 
Begriff der Aufmerksamkeit oft eine ganz pragnante Bedeutung 
beigelegt, namlich die Bedeutung einer nach unserem Wunsch 
gerichteten Aufmerksamkeit. Dieser pragnante engere Begriff 
der Aufmerksamkeit mit seinem versteckten „Soll“ ist natiirlich 
nur Gegenstand der Padagogik, nicht aber der Psychologie, die 
nur Tatsachen und ihre Gesetze feststellt, aber keine Werte 
und Verhaltungsmassregeln aufstellt. Das oben gegebene Bei- 
spiel entspricht auch dem engeren pragnanten padagogischen 
Begriff des Aufmerkens. Wie aber, wenn das Kind E c bevor- 
zugt, also die Fliege beobachtet und an sie seine Vorstellung 
kniipft statt an dieWorte des Lehrers (E b )? Vom Standpunkt 
jenes pragnanten padagogischen Begriffs der Aufmerksamkeit 
merkt dieses Kind nicht auf. Von psychologischem Standpunkt 
ist hier der Akt des Aufmerkens ganz ebenso gegeben wie in 
dem ersten Beispiel, nur ist die Richtung des Aufmerkens eine 
andere: die Auswahl hat nach bestimmten, hier nicht naher zu 
besprechenden Gesetzen hier Ec (bezw. R c ) getroffen. Der all- 
gemeine Tatbestand ist derselbe geblieben: an eine unter 
mehreren gleichzeitigen Empfindungen ist eine Vorstellung an- 
gekniipft worden, oder — anders ausgedruckt — die an eine 
Mehrheit gegebener Empfindungen sich anschliessende Vor¬ 
stellung steht nur zu einer unter diesen Empfindungen in Be¬ 
ziehung. Die Richtung der Aufmerksamkeit ist also vom psy- 
chologischen Standpunkt fur den allgemeinen Begriff der Auf¬ 
merksamkeit ganz indifferent. 

In einer unwesentlichen Beziehung kann sich der Tatbestand 
allerdings etwas verschieben. Gelegentlich beobachten wir, dass 


*) Von der spater zu besprechenden Erweiterung des Begriffs der 
Aufmerksamkeit in ganz bestimmter Richtung sehe ich einstweilen noch ab. 
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die soeben besprochene Auswahl statt an tint Empfindung an 
zwei oder selbst mehr nahe verwandte Empfindungen ankniipft. 
Desbalb wurden oben schon hinter „Reiz << die Worte eingeschoben 
„oder Reizkomplex". So wird z. B. das Kind, um bei dem 
oben angefiihrten Beispiel zu bleiben, seine Vorstellung zuweilen 
nicht nur an das gehorte Wort des Lehrers, sondem zugleich 
an die auf der Tafel gesehene Zeichnung, welche zu den Worten 
des Lehrers in naher Beziehung steht, ankniipfen. Die Vor¬ 
stellung „geniigt“ in diesem Fall gewissermassen zwei Empfin¬ 
dungen. 

Noch in einer anderen Beziehung ergibt sich eine ohne 
weiteres verstandliche und nicht wesentliche Erweiterung des 
Begriffs des Aufmerkens. Es kommen namlich begreiflicher 
Weise nicht nur die gleichzeitigen, sondem auch die unmittelbar 
vorausgegangenen Empfindungen, zuweilen sogar langere Zeit 
zuriickkegende Empfindungen in Betracht. Auch diese machen, 
obwohl sie zur Zeit nur noch als Erinnerungsbilder gegeben sind, 
Anspruch auf die Stelle V b oder wenigstens auf wesentliche Be- 
einflussung der Besetzung der Stelle V b . So muss das Er- 
innerungsbild der Spielerlebnisse in der unmittelbar voraus¬ 
gegangenen Pause — ich bezeichne sie auf dem Schema mit 
Rv E v — von dem Wort des Lehrers (R b E b ) verdrangt werden, 
damit der Akt des Auf mer kens zustande kommt. Gelingt diese 
Verdrangung weder dem E b noch dem E a noch dem E c , so 
findet eine Auswahl unter den gleichzeitigen Empfindungen iiber • 
haupt nicht statt; der Tatbestand des Aufmerkens in dem jetzt 
besprochenen Sinn ist iiberhaupt nicht gegeben. 

Beachtenswert ist femer, dass sich bei dem Akt des Auf¬ 
merkens, wie wir ihn jetzt kennen gelemt haben, eine doppelte 
Selektion vollzieht: erstens eine Auswahl unter den gleichzeitigen 
Empfindungen E a , E b> E c , oft noch verbunden mit Ausschaltung 
der Erinnerungsbilder vorausgegangener Empfindungen E v , und 
zweitens, nachdem bei dieser Auswahl eine Empfindung, z. B. 
E b gesiegt hat, eine Auswahl unter den zahlreichen zu E b in 
Beziehung stehenden Vorstellungen. Diese zweite Auswahl ge- 
hort nicht in das hier zu besprechende Gebiet. Es mag nur 
hervorgehoben werden, dass E a> E c und E v , auch wenn sie von 
der Auswahl nicht getroffen worden sind, bezw. die Stelle V b nicht 
besetzt haben, doch auf diese zweite Auswahl im Sinne der 
„Konstellation (< einen beschrankten Einfluss ausiiben konnen. 

Die Tatsache, dass jede Empfindung unter giinstigen Um- 
standen nach bestimmten Gesetzen 1 ) die erste Vorstellung her- 
vorrufen oder, wie wir gerne sagen, die Aufmerksamkeit „wecken“ 
kann, driicken wir durch das Wort 7 i Vigilitdt“ der Aufmerksam¬ 
keit aus. Im Hinblick auf die sofort zu besprechenden weiteren 
Tatsachen des Aufmerkens ist dieser Terminus unentbehrlich. 


*) Ueber diese gesetzmftssigen Umstande vergl. Leitfaden 8. Aufl. 
S. 213 ff. 
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Ziehen, Zur Lehre von der Aufmerksamkeit. 


Der Prozess des Aufmerkens ist namlich nach dem iiblichen 
Sprachgebrauch mit der jetzt besprochenen auswahlenden An- 
kniipfung der ersten Vorstellung (V b ) an eine Empfindung 1 ) 
(E b ), der sensorieUen Aufmerksamkeit nicht erledigt. An die 
erste Vorstellung schliesst sich eine VorsteUungsreihe an, und 
interkurrent wirken fortgesetzt Reize, bezw. die von ihnen her- 
vorgerufenen Empfindungen ein. Wir pflegen den Begriff der 
Aufmerksamkeit auch auf diesen weiteren Vorstellungsablauf 
auszudehnen. Diese Aufmerksamkeit wird am besten als inteUek- 
tueUe Aufmerksamkeit bezeichnet. Sie ist mit der sensorieUen 
nahe verwandt, aber keineswegs identisch. 

Wir wollen den weiteren Tatbestand nach dem Auftreten 
der ersten Vorstellung V b nun ganz in derselben empirischen 
Weise zergliedem. Dabei ergibt sich folgendes: Wenn E b auch 
nach dem Auftreten von V b noch unverandert oder wenig ver- 
andert fortdauert oder interkurrent, wie dies das Schema aus- 
driickt, noch ofter wiederkehrt, so kommt die intellektueUe Auf¬ 
merksamkeit noch gar nicht zur Geltung. Die sensorieUe Auf¬ 
merksamkeit aussert sich darin, dass entweder die VigiUtat 
dauemd fiir E b und die E b verwandten oder ahnlichen Empfin¬ 
dungen am grossten bleibt, oder dass die Vigilitat fiir andere 
Empfindungen, die interkurrent auftreten (Rd E d des Schemas), 
z. B. das Hus ten eines Mitschiilers, das Knarren eines Wagens, 
grosser wird als fiir E b . Im ersten FaU bleibt die Richtung 
V b der Ideenassoziation erhalten, im zweiten FaU wird sie auf 
andere VorsteUungen, z. B. V d abgelenkt. Diese Eigenschaft 
der sensorieUen Aufmerksamkeit bezeichne ich als Tenazitat 2 ) 
der sensorieUen Aufmerksamkeit. Wir sprechen im ersten FaU 
von einer grossen Tenazitat, im zweiten von einer kleinen Te¬ 
nazitat der sensorieUen Aufmerksamkeit. Die Tenazitat der 
sensorieUen Aufmerksamkeit ist also nicht etwa schlechthin der 
VigiUtat entgegengesetzt 3 ) oder ein Grad der Vigilitat, sondem 
sie bedeutet eine langer dauemde Einschrankung der VigiUtat 
auf eine Empfindung, bezw. Empfindungsgruppe. In unserem 
Beispiel ist sie also mit der dauemden exklusiven VigiUtat fiir 
E b identisch. Je geringer die Tenazitat ist, um so vielseitiger 
ist die VigiUtat. Auch E d , E a , E f konnen den VorsteUungsablauf 
bestimmen und fortwahrend ablenken. Man konnte diesen Tat¬ 
bestand durch die Gegensatze „Uni vigiUtat" und ,,Multi vigilitat* 4 4 ) 
ausdriicken. Die sog. Zerstreutheit ist oft nur die Folge einer 
solchen MultivigiUtat, also mit geringer Tenazitat identisch. 

J ) Strong genommen ware immer hinzuzufiigen: „oder einen Emp- 
findungskomplex**. 

2 ) Die Bezeichnungen Vigilitat und Tenazitat habe ieh schon vor 
vielen Jahren vorgeschlagen. 

3 ) Der kontrare Gegensatz der Vigilitat ware Stumpfheit der Auf- 
merksamkeit, d. h. gleichmassige Erschwerung der Weckung der Auf¬ 
merksamkeit fiir alle Eindriicke. 

4 ) Eine pathologische MultivigiUtat ist z. B. charakteristisch fiir die 
Manie. 
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Nun soil jedoch, um zu dem Begriff der intellektuellen 
Aufmerksamkeit zu gelangen, von dem Auftreten weiterer 
Empfindungen abgesehen werden. Der Lehrer sage z. B.: „Nun 
iiberlegt euch einmal mit geschlossenen Augen das Exempel, das 
ich eben besprochen habe (E b )!“ Von einem Aufmerken auf 
Empfindungen ist nun nicht mehr die Rede, und doch sprechen 
wir noch von Aufmerksamkeit. Es kommt namlich jetzt darauf 
an, ob die weiteren an V b sich anschliessenden Vorstellungen 
noch immer von E b bestimmt werden, ob das Kind also kurz 
gesagt mit seinen Gedanken bei dem Exempel bleibt. In dem 
Schema habe ich diesen Fall angenommen und den sich er- 
haltenden Zusammenhang der folgenden Vorstellungen mit V b und 
E b durch die Indices b', b" u. 8. f. ausgedruckt. Es folgen 
also in diesem Fall auf V b die Vorstellungen V b/ , V b „, V b ,„ 
u. s. f. Dem ist aber nicht immer so. Oft tauchen bei dem 
Kind Erinnerungsbilder anderer friiherer Empfindungen auf, 
z. B. von E a , E c oder E v , also V a , V c oder V v und lenken 
den Vorstellungsablauf von V b in andere Richtungen ab. Es 
findet also noch fortgesetzt mit Bezug auf zuruckliegende 
Empfindungen eine weitere Auswahl statt, welche der erst- 
besprochenen mit Bezug auf aktuelle Empfindungen in vielen 
Beziehungen analog ist. Insofem ist fur diesen weiteren Prozess 
die Bezeichnung „intellektuelle Aufmerksamkeit* 4 wohl gerecht- 
fertigt. 

Es ergibt sich auch ohne weiteres, was wir weiter unter 
Tenazitat dieser intellektuellen Aufmerksamkeit zu verstehen 
haben: namlich offenbar die Einschrankung dieser weiteren Aus¬ 
wahl der Vorstellungen auf die mit einer zuriickliegenden 
Empfindung (E b ) bezw. mit der von dieser ausgelosten Vor- 
stellung (V b ) zusammenhangenden Vorstellungen. Es ist ge- 
wissermassen die „Tragweite*‘ von E b und V b , die wir bei der 
intellektuellen Aufmerksamkeit im Auge haben. Von der Vi- 
gilitat fur Empfindungen kann dabei ganz abgesehen werden. 

Und schliesslich konnen wir noch einen Schritt weiter gehen 
und auch noch von der vorausgegangenen Empfindung E b , ob- 
wohl sie tatsachlich niemals fehlt, sondern hochstens weit zuriick- 
liegt, abstrahieren und nur auf die Beziehung zu einer voraus¬ 
gegangenen Vorstellung V b achten. Wir haben dann die 
intellektuelle Aufmerksamkeit in ihrer reinsten Form: das auf- 
merksame ,,konzentrierte*‘ Denken, losgelost, wenigstens scheinbar 
losgelost von Empfindungen. Man muss sich nur immer be- 
wusst bleiben, dass bei dieser weiten Ausdehnung des Begriffs 
der Aufmerksamkeit schliesslich ein von dem Aufmerken im 
engeren Sinn weit verschiedener psychischer Prozess mit dem- 
selben Namen belegt und damit die wissenschaftliche Brauch- 
barkeit des Namens und Begriff es gefahrdet wird 1 ). Was wir 

*) Noch weiter gehen einige Psychologen, indem sie iiberhaupt jede 
Reproduktion einer Vorstellung im Vorstellungsablauf als ein Aufmerken 

MonatS8chriIt f, Psychiatric u. Nourologie. Bd. XXH1. Heft 2. 12 
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namlich jetzt als aufmerksames Denken kennen gelemt haben, 
ist nichts anderes als die von einer Leitvorstellung oder Dominant- 
vorstellung 1 ) (Vb ) beherrschte Ideenassoziation, also ein Spezial- 
fall der Ideenassoziation, der sich auch ganz unabhangig von 
der Aufmerksamkeitslehre entwickeln lasst. 

Wo bleibt nun bei dieser Feststellung des Tatbestandes und 
seiner hier nicht naher zu erortemden Gesetze das „Wesen“ der 
Aufmerksamkeit ? hore ich fragen. In dieser Frage liegt eben 
der Irrtum der alten Psychologie. Vor Galilei frag die Physik 
ganz ebenso nach dem ,,Wesen“ der Schwerkraft und kam nicht 
von der Stelle. Seit Galilei ist diese Frage zuriickgetreten, und 
seitdem hat die Physik mit dem grossten Erfolg die Schwerkraft 
erforscht. Die Frage nach ihrem jjWesen** bedeutet heute fur 
den Physiker nur die Feststellung neuer gesetzmassiger Eigen- 
schaften, z. B. einer etwaigenFortpflanzungsgeschwindigkeit u. s.f. 
Es muss geradezu als lacherliche Anmassung erscheinen, wenn 
die Psychologie noch hier und da im alten Sinn dem „Wesen“ 
eines psychischen Prozesses nachjagt. Wir konnen auf psy- 
chischem Gebiet nicht mehr leisten als auf physikalischem Ge- 
biet: den Tatbestand und seine Gesetze vollstandig feststellen; 
dann haben wir das Wesen eines psychischen Prozesses erkannt. 
Auch insofern ist die neuere Psychologie naturwissenschaftlich. 
Mit der neuerdings wieder beliebten Einfiihrang des Willens- 
begriffes in die Lehre von der Aufmerksamkeit geraten wir 
wieder in alle die mystischen Unklarheiten hinein, welche der 
Apperzeptionsbegriff lange Zeit hervorgerufen hat und in manchen 
Kopfen noch heute hervorraft. 


Aus der chemischen Abteilung des physiologischen Instituts 
der Universitat Jena. (Leiter: Prof. Dr. Schulz .) 

Periodische Indicanurie bei zirkularer Psychose. 

Vorlaufige Mitteilung. 

Von 

Dr. MAX SEIGE, 

Assistenzarzt der psychiatrischen Elinik. 

Auf Anregung des Herm Geh. Rat Binsvxmger habe ich bei 
einem Fall von zirkularer Psychose eine genauere Untersuchung 
des Stoffwechsels vorgenommen. 

auf die bez. Vors tel lung bezeichnen, das dann gem einer sog. Apperzeption 
zugeschrieben wird. Bei dieser Erweiterung dee Begriffs der Aufmerk¬ 
samkeit zerfliessen alle wissenschaftlichen Begriffe vollstandig. 

Unter bestimmten Bedingungen bezeichnen wir sie auch als ,,Ziel- 
voretellung 4 *. 
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Es handelt sich um einen sehr intelligenten Arzt, etwa 
50 Jahre alt, der seit vielen Jahren an regelmassig wiederkehrenden 
maniakalischen Erregungen und Depressionen leidet. Wahrend 
friiher zwischen den einzelnen Attacken verhaltnismassig lange 
freie Perioden lagen, haben die krankhaften Zustand© sich in den 
letzten Jahren derart gehauft, dass kaum noch freie Zeiten da- 
zwischen bestehen. Die Anfalle gleichen sich samtlich mit fast 
photographischer Treue. Wahrend der maniakalischen Zeiten be- 
steht Bewegungsdrang, gesteigerte Tatkraft, Neigung zu Scherzen. 
Der Kranke beschaftigt sich mit alien moglichen Problemen; 
macht Erfindungen, die teilweise eine recht aussichtsreiche Zu- 
kunft vor sich haben; fahrt viel unniitz in der Droschke umher; 
macht grosse Zukunftsplane u. a. mehr. Langsam khngt dieser 
Zustand dann ab und geht nach und nach in einen Depressions- 
zustand iiber, in dem der Kranke zu keiner geistigen und korper- 
lichen Arbeit fahig und stark gehemmt ist. Er kann sich nicht 
fiberwinden, auszugehen, sondem bleibt zu Hause und grfibelt 
fiber seine trfibe Zukunft nach. Er selbst empfindet diese Periode 
als schwer krankhaften Zustand und sehnt ihr Ende sehnlichst 
herbei. Ganz unvermittelt schlagt dieser Zustand dann wieder 
in die Manie um. Diese Periode dauerte in der letzten Zeit ge- 
wohnlich 14 Tage bis 4 Wochen. 

Wir brachten den Patienten zunachst annahemd auf eine 
gleichmassige Diat, nachdem er sich vorher anscheinend lange 
Zeit recht unzweckmassig emahrt hatte. Er nahm wahrend der 
Beobachtungszeit (ungefahr 4 Monate) durchschnittlich taglich 
eine Nahrungsmenge zu sich, die 2761 Kalorien entsprach. Die 
Tagesmenge schwankt zwischen 3519 und 2081 -Kalorien. 

Um ein Urteil fiber etwaige Stoffwechselstorungen zu be- 
kommen, bestimmte ich im Urin ausser N auch noch Cl, P 2 0 6 
und ausserdem die Indikanmenge imd die Menge der Aether- 
schwefelsauren. Wahrend nun sowohl die Sticks toff ausscheidung 
als auch die Ausscheidung des Kochsalzes (bestimmt durch 
Titration nach Volhard-Salkowski) und des P (bestimmt durch 
Titration mit Urannitrat) keinerlei Schwankungen erkennen 
liessen, die in irgend einer Beziehung zu der Psychose ge- 
standen hatten, ergaben sich bei der Bestimmung des Indikans 
ausserordentlich interessante Resultate. Ich bestimmte das 
Indikan nach der Methode von Obermayer und stellte dann 
den Gehalt entweder durch Messen am Kolorimeter (Vergleich 
mit einer Stammlo3ung von Indigo) oder direkt fest, indem ich 
das Chloroform abdampfte und den Rfickstand auswusch und 
wog. Es ergaben sich nun hierbei starke Schwankungen in der 
Indikan-Ausscheidung, die den Schwankungen im psychischen Be- 
finden des Kranken vollig parallel gingen, und zwar verschwand 
wahrend der Erregungsperioden das Indikan teils vollig, teils bis 
auf geringe Mengen, wahrend im Depressionsstadium ganz enorme 
Mengen von Indican auftraten, so konnte ich Tagesmengen bis zu 
0,441g Indikan beobachten, Mengen, die mehr betragen als z.B. bei 

12* 


Digitized by v^.ooQLe 



180 


33. Versammlung der sudwestdeutschen Neurologen 


vollkommenem Darmverschluss. Interessanter Weise trat das eine 
Mai die Indicanurie bereits 2x24 Stunden vor dem Umschlag 
der Erregungszeit in die Depression auf. Dieser Unterschied trat 
am scharfsten auf, als der Kranke eine streng geordnete Lebens- 
weise einhielt, wahrend in der Folge, als der Kranke aus aussem 
Griinden wahrend der Erregungszeit seinen Antrieben freien Lauf 
lassen konnte, auch in der Erregungszeit Spuren von Indikan 
auftauchten und das Einsetzen der Indicanurie nicht wie vorher, 
plotzlich und kritisch, sondem gewissermassen lytisch erfolgte. 

DieBestimmungderAetherschwefelsauren weiterhin ergabkeine 
wesentliche Zunahme zur selben Zeit, wo die hohen Indikan- 
mengen bestanden. Ihre Zunnahme entsprach nur dem Schwefel- 
gehalt des Indikans. 

Es diirlte nun der Einwand nahe liegen, dass diese enorme 
Zunnahme des Indikans einfach aus Magen- und Darmstorungen 
entsprange, die wahrend der Depression eintraten. Hiergegen 
spricht aber zunachst die Beobachtung, dass einmal die Indicanurie 
dem Einsetzen der Depression voraufging, dann, dass wahrend der 
Depression keine Stuhlverstopfung stattfand, sondern dass manch- 
mal sogar Durchfalle auftraten; endhch die Tatsache, dass eine 
wahrend der Untersuchungzeit mehrere Wochen lang vorgenom- 
mene Karlsbader Kur keine Aenderung in unseren Befunden er- 
gab. Viel wahrscheinlicher erscheint es mir, dass es sich hierbei 
um eine zentral ausgeloste Indicanurie handelt, wie sie von 
Blumenthal vermittelst der Piqure kiinstlich erzeugt werden 
konnte, und wie sie auch Kauffmann-HsAle neuerdings zur Deutung 
der Indikanmengen annimmt, die er bei Paralytikern gefunden hat. 

Eine genauere Beschreibung meiner Resultate behalte ich mir 
fur eine spatere ausfiihrliche Arbeit vor. 


33. Versammlung der sudwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte 

in Baden-Baden. 

Sitzung vom 30. und 31. Mai 1908. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Nervenarzt in Bad Nauheim. 

(Schluss.) 

O. Kohnstamm und F. QuetueZ-Konigstein i. Taun.: Der Nucleus loci 
coerulei als sensibler Kern des oberen Tngeminusmetamers. 

Bei Cyklostomen bestehen statt eines Ggl. Gasseri zwei getrennte 
Ganglion, ein oberes Ggl. ophthalmicum imd ein caudaleres Ggl. maxillo¬ 
mandibular©, von welcher Zweiteilung sich wenigstens embryonal© Andeu- 
tungenauch beihoherenWirbeltierklassen auf fin den lassen. Dementsprechend 
war auch eine Duplizitat der sensiblen Endkeme im Trigeminusgebiet 
vorauszusetzen, und es stellte sich in der Tat heraus, dass ein gut charak- 
terisierter Kern, iiber dessen Verb in dun gen bisher nichts sicheres bekannt 
war, alle Anwartechaft hat, als sensibler Endkem des oberen Trigeminus* 


Digitized by v^.ooQLe 



und Irrenarzte in Baden-Baden. 


181 


metamers auch beim Menschen angesprochen zu werden. Der Nucleus 
loci coerulei ist die Gesamtheit derjenigen Zellen, deren beim Menschen 
auftretender Pigmentgehalt dem Loc. coer. seine Farbung gibt. Er liegt 
mit seinem Hauptteil oral von dem klassischen sensiblen Trigeminuskem 
der Briicke, empfangt einen oralen Anteil der sensiblen Trigeminuswurzeln 
(AfarcAf-Degeneration nach Zerstorung des Ggl. Gasseri) und gerat in 
reaktive Tigrolyso, wenn, wie bei zwei unserer Kaninchen, ein Herd seine 
Axone zerstort, die zunachst in die ,,laterale Keule des dorsalen Langs- 
biindels" eintreten. Der Nucl. loci coerulei ist wohl zu unterscheiden von 
dem Kern der mesencephalen Trigeminuswurzel, der nach peripherischer 
Durchschneidung der Trigeminuswurzel in Tigrolyse gerat und sich deunit 
els der motorische Kern eines neu aufzustellenden Himnerven, des oberen 
Trigeminus, charakterisiert, als dessen sensibler Kern eben unser Nucl. 
loci coerulei anzusehen ist. Autoreferat. 

Herr Sigmund Auer&oc/i-Frankfurt a. M.: Klinisches und Anatomi- 
sches zur operativen Epilepsiebehandlung. 

Vortr. hat mit Orossmann 6 Falle von Epilepsie schon friiher demon- 
striert, von denen 4 durch operative Eingriffe bis jetzt, d. h. 8—25Monate 
lang von Krampfen, Lahmungen, Sprach- und Intelligenzstdrungen geheilt 
geblieben sind. Ein 4jahriger Knabe mit sog. genuiner Epilepsie ist als 
ganz bedeutend gebessert zu bezeichnen. Ein 9 jahriger Knabe — infra- 
kortikale Cvste der rechten motorischen Region, linksseitige Krampfe und 
Hemiparese — war 1 / 2 Jahr lang gesund, seitdem haben sich in grossen 
Zwischenraumen wieder Konvulsionen eingestellt, auch hat die Hemiparese 
sich wieder gezeigt. Bei der jiingst stattgehabten Nachuntersuchung fand 
sich bei ihm als dem einzigen von den bis jetzt Operierten der resezierte 
Rand des osteoplastischen Knochenlappens wieder vollig verknochert, 
obwohl seit dem Eingriff erst 10 Monate verflossen sind. 

A . erortert dann einige klinische und anatomische Punkte aus der 
Lehre von der Epilepsie, soweit sie fiir die chirurgische Behandlung in 
Frage kommen. Zunachst die bedeutsamen Ergebnisse Kochera und seiner 
Mitarbeiter. Die Spaltung der Dura und ihre Exzision hat an und fiir 
sich einen wesentlich kurativen Effekt; sie ist zum grossen Teil aufzufassen 
als eine Ventilbildung, um Druckschwankungen rasch auszugleichen. 
Adhasionen konnen nicht als Ursache dee Rezidivs betrachtet werden, 
wenn sie nach aseptisch verlaufener Operation zustande gekommen sind. 
Nur Narben, welche sich unter starkeren ErUziindung8er8cheinungen gebildet 
haben , wie nach erheblichen Gewebenekrosen oder bei Gehimabszessen, 
rufen Epilepsie hervor; aber aseptische Narben, unter minimalsten Ent- 
ziindungserscheinungen gebildet, machen als Regel keine Epilepsie. Ebenso 
machen aseptisch eingeheilte Fremdkorper der verschiedensten Art, wie I to 
an Hunden gezeigt hat, keine Epilepsie. Es gehort nach diesem Forscher 
hochst wahrscheinlioh noch ein chronischer , entzundlicher Vorgang speziell 
infektiosen Charakters dazu, um bei ihnen Spatepilepsie zu erzeugen. 

Was die Frage der operativen Behandlung der sog. idiopathischen 
Epilepsie betrifft, so ist die Annahme einer konstitutionellen Psychoneu- 
rose schon vor langerer Zeit erschuttert worden, namentlich durch die 
Arbeiten von Pierre Marie und Freud , die ebenso wie andere fiir eine 
weitgehende Analogisierung der symptomatischen Epilepsie bei der zere- 
bralen Kinderlahmung mit der idiopathischen eintraten. 

Diese Anschauungen wurden nun in den letzten Jahren ganz wesent¬ 
lich gestiitzt durch Redlichs Untersuchungen auf Halbseitenerscheinungen 
so wie durch Alzheimers histologische Ergebnisse an 60 Epileptikergehimen, 
von denen uber die Halfte der Gruppe der sogen. genuinen Epilepsie 
von ganz dunkler Aetiologie angehorten. A. nimmt an, dass Alzheimers 
Befunde nichts anderes sem konnen als das histologische Korrelat ganz 
leichter , oberfldchlicher und in Schiiben verlaufender Encephalitiden. 

Als das eigentlich charakteristische epilepsieerzeugende Prinzip ist 
die Entziindung des Gehirns im weitesten Sinne des Wortes zu erkennen. 

Vortrckgenaer bespricht dann die bis jetzt erzielten Resultate der 
Chirurgie (Friedrich , F. Krause , Kiimmel-Kotzenberg u. A.) und hebt her- 
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vor, dass es sich jetzt darum handelt, iiber die Art und den Umfang dee 
im konkreten Falle notwendigen Eingriffes ins Klare zu kommen. (Osteo- 
plastische Schadelresektion odor Craniectomie, Duraexzision, Rinden- 
exstirpation). A. wirft die Frage auf, ob nicht auch Tierexperimente mit 
Benutzung der neuen veterinar-medizinischen Forechungen hier zumZiele 
fiihren konnten. 

Vortragender hat nach der Kasuistik und seinen eigenen Erfahrungen 
eine Indikationsaufstellung mit der hier selbstverstandlichen Reserve aus- 
gearbeitet. 

A. wamt davor, iiberschwangliche Hoffnungen auf die chirurgische 
Beeinflussung der Krankheit zu setzen. Andererseits weist er auf die 
sogar bei ganz alten verblodeten Fallen von genuiner Epilepeie erreichten 
Erfolge hin, die eine Heilung oder erhebliche Besserung bei 1 / l bis 7* der 
Operierten ergeben haben. (Der Vortrag soli in erweiterter Form an anderer 
Stelle veroffentlicht werden.) 

Windscheid- Leipzig: Beltrag zur traumatlschen Reflexepilepsie. 

Vortr. steht dem Begriff der traumatischen Reflexepilepsie skeptiseh 
gegen iiber, trotzdem findet er die Diagnose in einzelnen Fallen gerecht- 
fertigt. Die traumatischen Erschiitterungen des Gehirns kommen natur- 
gemass nieht in Betraeht. Dagegen kann bei peripheren Verletzungen 
mit Narben daran gedacht werden, wenn 1. die Kranken vor dem Unfall 
keine Epilepsie hatten, wenn 2. die Epilepsie sogleich nach dem Unfall 
aufgetreten ist und 3. die Anfalle nach Exzision der Narbe verschwinden. 

W. fiihrt einige hierhergehorende Falle an. Im speziellen soil der 
Fall eines Glioma, das vom Stimhim ausgehend allmahlich die Zentral- 
windungen ergriffen hatte, hierhergehoren. Es sei klinisch moglich gewesen, 
die reflektorisch und die organisch bedingten Anfalle zu unterscheiden. 

von den Fekfen-Marburg-Diisseldorf: ZurPathogenese des epilepUschen 
Anfalles. 

F. hat in einer Reihe mehrwochiger Wasser-Kochsalzstoffwechselver* 
suche an Epileptikern nachweisen konnen, dass in einer Anzahl von Fallen 
durch Vermehrung der Chloridzufuhr (Kochsalz) typische Anfalle ausgelost 
werden konnen. Desgleichen glaubt er die oft beobachtete Haufung der 
Anfalle bei Frauen wahrend der Menstruation wenigstens zum TeU mit 
Storungen im Kochsalzstoffwechsel in Zusammenhang brinsen zu konnen, 
da nach seinen Beobachtungen bei der Menstruation gesunder, wie epilep- 
tischer Frauen sich Verschiebungen im NaCl.-Stoffwechsel zeigen konnen. 

Er schliesst daran Erwagimgen iiber die Wirkung des Kochsalzes, 
die Aufgaben der Bromtherapie und iiber die daraus sich ergebenden 
therapeutischen Gesichtspunkte fiir die Epilepsie. 

Georges L . Dre y/us-Heidelberg: Ueber nervdse Dyspepsie. 

Vortr. halt die nervdse Dyspepsie nicht fiir eine klinisch umgrenzte 
Krankheit, sondem fiir einen Symptomenkomplex , bei welchem die meist 
recht erheblichen psychischen Veranderungen von Magensymptomen iiber- 
lagert werden. Vortr. untersuchte die im Laufe von 1 l U Jahren in 
der Heidelberger Medizinischen Klinik aufgenommenen entsprechenden 
Kranken genau psychiatrisch und versucht eine Einteilung der nervosen 
Dyspepsie auf Grund der psychischen Veranderungen der Kranken. Nur 
so erscheint es ihm moglich, die in der Literatur niedergelegten Gegen- 
satze zu iiberbriicken. D. unterscheidet: I. Psychopathologische, auf dem 
Boden der Degeneration erwachsende Storungen mit Dyspepsie: 1 . kon- 
stitutionelle Neurasthenie (Psychasthenie der Franzosen, Asthenia univer¬ 
salis congenita, Stillers Psychopathic) mit Ma^enstorungen, 2. Hysteric mit 
Dyspepsie, 3. Zyklothymie mit Magenerscheinungen, 4. Psychogene (dem 
Vorstellungsleben entstammende) Dyspepsie. II. Erworbene Neurasthenie 
mit Dyspepsie (Ursachen u. a.: Erkrankungen der Organe — auch des 
Magens —, Infektionskrankheiten, seelisohe Erregmigen, Ueberanstrengung 
etc.) Hier kann die so entstehende Dyspepsie die die Neurasthenie aus- 
losende Ursache iiberlagem und xiberdauem. III. Organische Erkrankungen 
des Magennervensystems, unter dem Bild der nervosen Dyspepsie ver- 
laufend (z. B. Falle von Jurgens , III. Kongress fiir innere Medizin,) 
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IV. Storungen der inneren Sekretion, als nervose Dyspepsie beginnend: 
a) Addisonmhe Krankheit, b) Basedoweche Krankheit. 

In den moisten Fallen gelingt as, die Ursache dee nervos-dyspepti- 
schen Symptomenkomplexes zu erkennen, so dass man eventuell in die 
Lage gesetzt ist, eine kausale Therapie treiben zu konnen. Allein von 
einer bis an die ausserst mogliohe Grenze getriebenen Differentialdiagnose 
hangt die richtige Therapie und Prognose ab, die, wie aus den oben 
angefiihrten Gruppen ersiehtlich, ja gdnzlich verschieden sein konnen. 
Eine Behandlung des Magens ist nur in den seltensten Fallen indiziert. 

Ausfiihrliohe Publikation iiber nervose Dyspepsie erscheint im Som¬ 
mer 1908 im Verlag von Qustav Fischer in Jena. 

Herr C. v Monakoiv-Zurich: Experimentell-anatomische Untersuch- 
ungen iiber das Mittelhirn. (Verbindungen des roten Kerns, gekreuztes 
Briicken-, Hauben-, Sehhiigelbundel, Fasc. tecto-bulbaris.) Diese Untersuch- 
ungen wurden ausgefiihrt gemeinsam mit Herrn Dr. Schellenberg in Zurich. 
Zur Operation wurden ausschliesslich neugeboreneTiere(Kaninchen, Katzen, 
Ziegen) verwendet. Es wurden diesen auf verschiedener Hohe Bestand- 
teile des Sehhiigels, der Haube, der Formatio reticularis, der lateralen 
Schleife, des Briickengraus und das aberrierende Seitenstrangbiindel halb- 
seitig durchschnitten oder exzidiert. Die Tier© wurden nach 6 bis 12 Mo- 
ten getotet und dann die sekundaren Veranderungen in der weissen und 
grauen Himsubstanz an Frontalschnittserien studiert. Die gegenwartigen 
Mitteilungen beziehen sich nur auf a) den roten Kern und dessen Ver- 
bindungen, b) die gekreuzte ponto-tegmento-thalamische Bahn und c) das 
tecto-bulbare Biindel. 

ad a) Der rote Kern stellt nach neueren eigenen histologischen 
Untersuchungen ein verwickeltes nicht einheitliches Gebilde dar welches 
in der Saugetierreihe aufwarts sich tektonisch stets vervollkommnet 
und um phylogenetisch alter© Bestandteile (Riesenzellen) armer wird 
ubereinstimmena mit Haischek). Bei den hoheren Saugern geht der 
Massenzunahme des Kerns diejenige der Markkapsel parallel. Man kann 
beim Kaninchen, Katze, Himd, Ziege (insbesondere experimentell-anato- 
misch) folgende Abschnitte am roten Kern unterscheiden: 1. dorsokaudale 
Gruppe grosser Elemente (Nucl. magno-cellularis), die im grauen Balken- 
werk (Fibrillenplexus und Subst. molecularis) liegen. Diese Nervenzellen ver- 
laufen oralwarts in mehr ventraler Richtung; 2. lateral© Gruppe mittlerer 
und kleinerer sternformiger Nervenzellen (ahnlich gebaut wie diegrossen); 
dieselbe ist namentlich im mittleren Frontalsegment des N. ruber reich 
vertreten, sie schliesst sich meist ohne scharfe Grenze dem N. magno- 
cellularis an (bei der Katze und beim Hund charakteristisch gebauter 
mittelzelliger Unterkem); 3. medio-dorsaler Kemabschnitt (im mittleren 
Drittel frontal), charakterisiert durch dichtes zierliches Flechtwerk und 
vorwiegend kleinere Nervenzellen (darunter auch recht gross© Elemente); 

4. frontaler Kemabschnitt, mit gemischten zerstreuten, mannigfaltig grup- 
pierten Nervenzellen (Riesenzellen sparlich), reich an Grundsubstanz; 

5. kleinzelUger Kern im vorderen Drittel lateral (dicht gelegene kleine stem- 
fbrmige Nervenzellen; Nucl. minimus von Mahaim ). — Der rote Kem 
kann nahezu in to to (etwa 90 pCt. seiner Masse), aber auch mit Riicksicht 
auf einzelne ganz bestimmte Bestandteile zur sekundaren Degeneration 
gebracht werden (die sekundare Degeneration des roten Kernes wurde zuerst 
von Ford und dann von Mahaim und van Oehuchten beschrieben). Eine 
radikale Vernichtung samtlicher Kemabschnitt© (sowohl der Nervenzellen 
als der grauen Balken) lasst sich indessen nicht erzielen. Eine sogen. 
maximale sekundare Degeneration (vor allem Totalschwund der grosseren 
Nervenzellen) wird erreicht, wenn man die Haubenetage zwischen lateraler 
Schleife und Formatio reticularis (laterale Partie der Form, retie.) vertikal 
bis zum Briickengrau auf der gegeniiberliegenden Seite durchschneidet 
und zwar in der kaudalen Ebene des hinteren Zweihiigels (Kaninchen, 
Katze). Dabei muss der Bindearmquerschnitt ebenfalls durchtrennt 
werden. — Eine Totalunterbrechung des aberrierenden Seitenstrangbiindels 
von v. Monakow oder des Fasc. rubrospinal, reicht, selbst auf der Hohe 
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des Quintusaustrittes ausgefdhrt, bei weitem nicht aus, um den roten 
Kern zur maximalen Degeneration zu bringen; immerhin beobachtet man 
nach Lasion dieses Biindels ausnahmslos sekundare Degeneration und zwar 
vor allem im Nucl. magnocellularis. Diese Degeneration gestaltet sich zn 
einer um so schwereren und ausgedehnteren, je hoher ninauf (von der 
Oblongata an aufwarts) die Kontinuitat jenes Biindels unterbrochen wird. 
Nach halbseitiger Durchschneidung des Cervikalmarkes ist sie eine nur 
massige. — Der rote Kern kann indessen schwer degenerieren, auch wenn 
das rubro-spinale Biindel bei der Operation geschont wird; in letzterem 
Falle bleibt indessen die dorsal-kaudale Gruppe (Nucl. magnocellularis) 
grosstenteils frei. — Auf Grund dieser Operationsfolge muss Vortr. den 
von zahlreichen Autoren (Held, Tschermak, Probst , Rothmann , Collier und 
Buzzard , Lewandowsky , Preissig , Kohnstamm , Hatschek u. A.) angenomme- 
nen Ursprung des rubro-spinalen Biindels im gekreuzten roten Kero 
bestatigen, jedoch nur mit Bezug auf die mehr kaudal gelegenen Abschnitte 
des Nucl. magnocellularis. — Wurde bei der Operation die mediale Par tie 
der lateralen Schleife (diese mediale Partie muss von der lateralen Schleife, 
welche die Fortsetzung der Stria aeust. von v. Monakow und von Trapez- 
fasem bildet, getrennt werden) im dorsalen Abschnitt unter Schonung 
sowohl des Bindearms als des aberrierenden Seitenstrangbiindels (rubro- 
spinales Biindel) in den kaudalen Ebenen vertikal durchschnitten (Kanin- 
chen), dann ging vor allem die laterale Gruppe mittlerer und kleinerer 
stemformiger Elemente (Kemabschnitt 2) zugrunde (totale Resorption 
der Nervenzellen und machtiger Ausfall von molekularer Grundsubstanz), 
wahrend der medio-dorsal e Abschnitt und der Nucl, magno cellularis des 
roten Kerns relativ intakt blieben. Ein ganz ahnlicher Befund zeigte 
sich bei einer Katze nach Durchschneidung der lateralen Schleife. Diese 
Ergebnisse beweisen das Vorhandensein einesAnteils der lateralen Schleife 
(Abgrenzung im anatomischen Sinne) aus der ventralen Haubenkreuzung 
und aus dem roten Kern im Sinne friiherer Mitteilungen des Vortr. Durch¬ 
schneidung eines Bindearmes oder Ausraumung einer Kleinhirnhemisphare 
lasst den gekreuzten Kern sekundar ebenfalls nicht intakt. Gleichzeitig 
mit der sekundaren Degeneration der innerhalb des roten Kerns ver- 
laufenden Faszikel des Bindearms erfahrt nunmehr noch vor allem die 
Subst. mol ecu laris der grauen Balken (namentlich in der vorderen Halfte 
des roten Kerns) nebst zahlreichen vorwiegend kleineren Nervenzellen 
(nicht alien!) eine gewaltige Reduktion bezw. Desorganisation. Dabei 
beobachtet man da und dort eine manifesto Volumsverminderung (einfache 
Atrophie) zahlreicher grosserer Nervenzellen (im Nucl. magnocell.) Sehr 
reiche Verbindungen unterhalt der rote Kern auch mit den medialen Ab- 
schnitten der Formatio reticularis (zerstreute graue Geflechte, grossere 
Nervenzellen, zumal in der Umgebung des Bindearms); denn erst nach 
ausgedehnter Mitlaaion dieser Partie kommt es zu jener ganz schweren 
sekundaren Entartung (Resorption) auch der grossen Zellen im medio- 
dorsalen und im frontalen Abschnitt des roten Kerns, eine Entartung, 
wie sie nie erreicht wird durch eine alleinige Durchschneidung des Areals des 
rubro-spinalen Biindels in den tieferen Abschnitten des Pons (Quintusebene) 
oder der Oblongata. Nach letzteren Eingriffen (aber auch nach vertikaler 
Durchschneidung der Form, reticularis) geht das aberrierende Seitenstrang- 
biindel spinal-abwarts nahezu vollig zugnmde, dabei kommt es aber auch 
noch zu einer sekundaren Degeneration der Substanz in einer lateralen 
Partie des Seitenstrangkerns und des Facial iskems, so dass eine Verbindung 
von Fasern jenes Biindels mit diesen letzteren Kemen angenommen werden 
muss (vergl. auch Probst). Zerstorung des frontalen Markes des roten 
Kerns hat beim Kaninchen eine sehr massige sekundare Veranderung der 
Nervenzellen dieses Kerns (frontaler Abschnitt), bei der Katze und beim 
Hund aber eine ausgesprochenere zur Folge. Beim Hund und beim 
Menschen zeigt sich eine Reduktion der grauen Balken und Atrophie von 
Nervenzellen im frontalen und frontolateralen Abschnitt des roten Kerns 
schon bei ausgedehnter Zerstorung einer Grosshimhemisphare (Grosshirn- 
anteil des roten Kerns von v. Monakow , Dejerine). Das rubro-spinale 
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Biindel bleibt dabei intakt. Das Mittelhirndach, der lateral© Schleifen- 
kem und das Briickengrau konnen beim Kaninchen und bei der Katze 
zerstorv werden, ohne dass sich notwendig sekundare Veranderungen im 
roten Kern zeigen. Der Vortr. unterscheidet auf Grand vorstenender 
experimenteller Ergebnisse im roten Kern folgende Faseranteile: 1. Fasci¬ 
culus rubro-spinalis und rabro-bulbaris, 2. Anteil der lateralen Schleife 
(mediate Partie), 3. Anteil der Formatio reticularis (laterales Segment), 
4. Anteil des Bindearms, 5. Anteil dee Thalamus und der Regio subthala¬ 
mica, 6. Anteil der kurzen Fasern, 7. intemukleare Fasern. Die sub 1—3 
angefuhrten Fasergruppen enthalten vorwiegend Fasern, die direkt aus 
den Nervenzellen des roten Kerns (als Axone) abgehen, und die sub 4 
und 5 angefuhrten Fasern, welche an den kleinsten Geflechtzellen (in der 
Subst. molecular) endigen. 

b) Das gekreuzte thalamo - tegmento - pontile Bundel. In einigen 
Versuchen am Kaninchen gelang es dem Vortr., halbseitig die basale 
Briickenhalfte (Briickengrau) total zu zerstoren, wobei allerdings bald 
die Formatio reticularis, bald der Pedunculus, bald Teile des Klein- 
hirns schwer mitladiert wurden. In zwei Fallen war die Masse des 
Briickengraus durch eine Cyste ersetzt. In alien diesen Versuchen 
zeigte sich neben anderen sekundaren Degenerationen (Haubenfasern, 
Trapezfusern, Bogenfasern aus der Gegend des Quintuskerns, bezw. zentrale 
Quintusfascm von Wallenberg u.s.w.) ein beach tens werter Faserausfall von 
Fibrae rectae pontis und der aus dem Briickengrau in die Gegend des 
Nucl. reticularis ventral is und in das Areal der medialen Schleife auf der 
gekreuzten Seite in einigen, ziemlich dichten Ziigen iibergehenden Fasern. 
Jedenfalls liess sich von der unladiert gebliebenen Briickenhalfte aus ein 
aufsteigendes Bundel in das gegeniiberliegende Areal der medialen Schleife, 
bezw. in den Nucl. reticularis isoliert prachtvoll verfolgen. Die feineren 
Beziehungen dieses Biindels zum Grau der Briicke (eventl. nur durch- 
gehende Fasern? daranter Briickenarmfasern) liess sich noch nicht genau 
ermitteln. Die im medialen Schleifenareal der operierten Seite verlaufende 
(wohl durch manche andere Bundel verstarkte) Fasermasse liess sich als 
geschlossenes Bundel bis in das Mark der Regio subthalamica und 
sogar bis in die Kerne des Thalamus (med. Kern, ventr. Kemgruppen) 
verfolgen. Das geschilderte Bundel (auf der anderen Seite war aiese 
Fasermasse partiell degeneriert), welches kiirzlich auch Spitzer und Karpins 
bei ihren Versuchen an Affen mitladiert hatten, und welches dort partiell 
zur sekundaren Degeneration ( mit Marchi) kam, darf nicht verwechselt werden 
mit dem Haubenanteil des Briickenarms und auch nicht mit der Klein- 
hirn-Sehhiigelbahn von Probst , mag aber partiell die Wallenbergschen 
zentralen Quintusziige enthalten. In den Ebenen der Schleifenschicht 
nimmt das gekreuzte Briickenhauben-Sehhiigelbiindel, welches partiell 
wahrscheinlich aus den Nervenzellengeflechten der Regio subthalamica 
seinen Ursprung nimmt, eine beachtenswerte Partie der Faserung der 
medialen Schleife ein. Ein Teil der gekreuzten aufsteigenden Fasern aus 
dem Pons endigt wohl in der Formatio reticularis. Den experimentellen 
Befunden ist zu entnehmen, dass ein nicht unbetrachtlicher Teil der der 
Raphe entlang aufsteigenden Fibrae (Fibrae rectae) aus der grauen Sub- 
stanz der gekreuzten Briicke hervorgeht und mit anderen gekreuzten 
Biindeln aus der Briicke und Bogenfasern aus der Haube gemischt, einen 
beachtenswerten Bestandteil des Areals der medialen Schleife (in den 
Ebenen des roten Kernes das diesem ventrolateral anliegende Markfeld) 
bildet. Das Areal der medialen Schleife (in der oberen Briickenpartie 
und im Mittelhirn) enthalt somit neben den Fasern aus den gekreuzten 
Kernen der Hinterstrange, aus der Gegend des gekreuzten Quintuskerns ( ?) 
und neben etwaigen absteigenden kortukalen Fasern einen deutlichen Faser- 
zuwachs aus dem Briickengrau (kaudale Partien) der gegeniiberliegenden 
Seite. Auch aus dem Nucl. reticularis ventralis der Raphe gehen Fasern 
in das Briickengrau der gegeniiberliegenden Seite iiber. 

c) Das tektobulbdre Bundel . Ein tektospinales Bundel konnte mit Sicher- 
heit nicht nachgewiesen werden, wohl aber sehr schon das tektobulbare Bundel 
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(Pawlowschea Biindel). Nach querer halbseitiger to taler Durchtrennung 
dee mit derben Nervenfasem ausgestatteten tiefen Marked (das das zent-rale 
Hohlengrau umkreisende, sich locker auflosende Biindel) geht das ent- 
sprechende, in der dorsalen Haubenkreuzung auf die andere Seite iiber- 
gehende Biindel total zugrunde (Bruce, Tschermak, Probst u. A.). Der 
Faserausfall (mediale der Raphe anliegende Partie in der mittleren Etage 
der Formatio reticularis; pradorsales Biindel von Tschermak) lasst sich 
nur etwa bis zu den Ebenen des Facialiskernes verfolgen; hier verlieren 
sich die Biindel in den grauen Kernen der Formatio reticularis. Von 
Interesse war in zwei Versuchen (Katze) das Verhalten des Zweihiigels 
auf der Lasionsseite. Die derbkalibrigen Fasem des tiefen Markes gingen 
auch aufsteigend zugrunde, und im Anschluss an diese sekundare Degene- 
tation liess sich ein sehr betrachtlicher degenerierter Schwund der mach- 
rigen, zerstreut liegenden Nervenzellen im mittleren Grau und weiter 
oben, teilweise auch zwischen anderen (kiirzeren) Fasermassen des tiefen 
Markes, beobachten, wahrend die iibrigen grauen Besl and tail e des Vier- 
hiigeldaches und speziell das oberflachliche Grau ziemlich normal erschienen. 
Dieser Refund spricht mit grosster Wahrscheinlichkeit dafiir, dass das 
tektobulbare Biindel, wie es van Oehuchten und Pawlow angenommen 
haben, jenen grossen Nervenzellen im Vierhiigeldach (mittleres und ober- 
flachliches Grau) entspringt und im Bulbus (Ebenen des Facialis und schon 
friiher) in den grauen Kernen sich aufsplittert. 

Herr Dr. Niessl v. Mayendorf- Leipzig: Ueber die Lokallsation der 
motorischen Aphasie. Im Hinblick auf Pierre Maries Angriffe auf die Lokali- 
sation Brocas in den Fuss der linken dritten Stirnwindung teilt Vortr. seine 
cigenen Erlebnisse einer mehrjahrigen klinisch-anatomise hen Beschaftigung 
mit der motorischen Aphasie mit. 1. werdon iiber 90 Falle von motori- 
scher Aphasie nach dem Vorgange Naunyn-Exners in ein iiber dew Gehim- 
schema nach Flechsig gelegtes Quadratgitter eingetragen, und es wird 
hierduch die grobe Lokalisation bestimmt. Der Focus mit den meisten 
Zahlen deckt sich mit den durch das Experiment gewonnenen central en 
Projektionen der Zunge, Lippen, des Kenlkopfes. 2. Dew Studimn der 
sekundaren Degenerationen in einem Falle von alter Erweichung der vor- 
bezeichneten Gegend erbrachte eine sekundare Degeneration der Fuss- 
schleife bei Intaktheit der Arnold&chen Biindel. Die erstere erklart Vortr. 
fiir die motorische Sprachbahn. 3. Die Rinde der Brocoschen Stelle hat 
einen exquisit motorischen Typus, Breite der zweiten und dritten Pyra- 
midenschicht, unterhalb der letzteren eine sehr sparliche Kornerschicht. 
Die Pars triangularis hat bereits den Charakter der Assoziationsrinde. Mit- 
hin fasst Vortr. die Brocasche Stelle als den unteren Abschnitt der vorderen 
Zentralwindung und halt sie fiir die zentralste Werkstatte der Lautbildung, 
den Sitz des kinasthetischen Wortgedachtnisses. Die dritte Stirnwindung 
habe tatsachlich mit der motorischen Aphasie nichts zu tun. 

Autorreferat. 

Herr Forster- Leipzig beschreibt ein Gllom des vorderen Balkens mit 
Beteiligung der rechten Zentralwindungen und des rechten Frontallappens 
und fast volliger Ausfiillung beider Ventrikel. Beginn mit paralytischer 
Ungeniertheit, Vergesslichkeit, Riickgang der Leistungen u.s.w. Vorlaufer 
Anfklle epileptiformer Art, sehr zeitig Incontinentia urinae. Sprache 
langsam, nicht eigentlich paralytisch, aber Andeutung. Linke Extremi- 
taten leicht paretisch mit geringen Spasmen, nachdauemdem Tonus, 
linker Facialis paretisch. Relexe gesteigert, Bauchdeckenreflex fehlend. 
Stereognostischer Sinn intakt. Spate linke Pupille verzogen, reissende 
Schmerzen in den Beinen, Anconausreflex links gesteigert. Spasmen der 
Nackenmuskulatur. Tod an hypostatischer Pneumonic nach erheblicher 
Sommolenz. Sektion: Windungen verstrichen. Zentralwindungen rechts 
prall hervortretend. 

Herr Fo^-Frankfurt a. M.: Ueber tuberdse Sklerose. (Zu kurzem 
Referat nicht geeignet.) 15 Falle (s. Neurol. Centralbl. 1908, S. 376). 

Herr L . Scforeiber und F. Wengler- Heidelberg: Ueber Wfrkungen des 
Scharlachdls auf die Netzhaut. Vortr. injizierten konzentriertes Scharlachol 
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in die vordere Augenkammer von Kaninchen, wodurch eine auf den 
vorderen Bulbusabschnitt beschrankte Entzundnng entsteht, welche haufig 
von einem Sekundarglaukom gefolgt ist. — Recht bemerkenswert ist die 
Wirkung dee Scharlachols auf die Netzhaut. Diesel be besteht einerseits 
in einer schon nach wenigen Tagen fleckweise einsetzenden totalen Atrophie, 
insbesondere der ausseren Netzhautschichten, andererseits in lebhaften 
Zellenproliferationen sowohl der Pigmentepithelien als der Ganglienzellen. 
An den Ganglienzellen beobaohtet man einmal Verlagerung derselben in 
die ausseren Netzhautschichten und zwar auch an solchen Stellen, wo 
diese nioht zugrunde gegangen sind; ferner enorme Hypertrophie der 
verlagerten und in loco befindlichen Ganglienzellen. Schliesslicn zeigen 
zahlreiche Ganglienzellen Mitosenbildungen in verschiedenen Phasen bis 
zur vollendeten Zellenteilung. Die mitotischen Zellen besitzen alle Kriterien 
der Ganglienzellen: entsprechende Grosse, schon ausgebildeten pericellu- 
laren Raum und einen nach der Nervenfaserschicht gerichteten langen 
Forteatz (Demonstration der mikroskopischen Praparate). 

Oerhardt-Baseh Ueber Meningitis serosa. 

Vortr. berichtet iiber 4 Falle. Bei dem ersten, einem seit friihester 
Kindheit geistig etwas zuriickgebliebenen Backerlehrling, trat im 18. Jahr 
ziemlich plotzlich fast vollstandige motorische Aphasie und leichte rechts- 
seitige Hemiparese auf, bald aanach rasch zunehmende Verblodung, 
Stauungspapille. Trepanation ergab ausserordentlich starken Hydrocephalus 
externus in der Gegend der Zentralwindungen; die Sektion (Tod 6 Tage 
post operationem) zeigte einen allgemeinen Hydrocephalus externus, ohne 
Zeichen einer besonderen Beteiligung der 1. Hemisphere. 

2. 29jahrige Frau, bei der sich im Verlauf weniger Wochen schwere 
Hirndrucksymptome (heftiger Stimkopfschmerz, Brechen, Bradykardie, 
Nackenstarre) entwickelten; dabei kein Fieber, keine Herdsymptome, nur 
voriibergehend Abducenslahmung; mehrfache Lumbalpunktion (eiweiss- 
und zellfreier Liquor) schaffte nur voriibergehend Erleichterung, dagegen 
hatten intravenose Kollargolinjektionen wiederholt auffallende Besserung 
zur Folge; nach achttagigem beschwerdefreiem Inter vail plotzliche Ex¬ 
acerbation, rascher Exitus. Sektion: Starker Hydrocephalus int., walnuss- 
grosse Blutcyste mit derber Wand im Kleinhirn, ohne deutliche Druck- 
wirkung auf Vena Galeni oder Aquaeductus. Es hat sich hochst wahr- 
scheinlich um Vermehrung des Liquor gehandelt als Folge der Reizwirkung 
jener Blutcyste, und es liegt nahe, fur klinisch unerklarte Falle von 
Meningitis serosa oder von Pseudotumor cerebri an das Mitwirken ahnlicher, 
an sich benigner Herderkrankungen zu denken. 

Der 3. Fall, ein 28jahriger Bahnbeamter, bekam ziemlich plotzlich 
schwereHirndrucksymptome. (Lumbalpunktion: 20 cm Druck, kein Eiweiss, 
kein Sediment.) 7 Jahre nach dem Ueberstehen einer — vermutlich 
eitrigen —Meningitis; nach mehrwochigem schwankendem Verlauf vollige 
Heilung. 

4. Fall: 49jahriger Handworker, seit V* Jahr leichtes Kopfweh, dann 
plotzlich Kopfweh, Schwindel, Brechen, N^kenstarre, im Liquor massig 
viel Eiweiss, Leuko- und Lymphozyten. Langsame Bessenmg, dann alle 
6—7 Tage Rezidive mit neuem Fieber, schliesslich nach Chinin Heilung. 
Bemerkenswert war das Verhalten des Blutdrucks: er ging durchaus 
der Temperatur parallel, und nachdem — unter Chininbehandlung — die 
Temperatursteigerungen aufgehort hatten, trat noch 3 mal im selben Inter¬ 
val!, in dem vorher die Fieberrezidive erfolgt waren, hohe Blutdruck- 
steigerung mit massigem Kopfweh auf. 

Q. Oppenheim-Freiburg: Ueber protoplasmatische Gliastrukturen. 

Der Vortr. bericqtet iiber eine einfache, von ihm gefundeneFarbreaktion 
dee zentralen Gewebee, wonach Strukturen, die fur gewohnlich anschei- 
nend durch den Alkohol ihre primare Farbbarkeit verlieren, sich am Ge- 
frierschnitt unter Ausschaltung des Alkohols durch das gewohnliche Weigert- 
sche Eisenhamafcoxylia ohne weiteres darstellen lessen, und zwar unter 
Ausschluss der Markscheiden und feineren Nervenfasem. Wie Vortr. an 
Abbildungen und mikroskopischen Praparaten demonstriert, ergibt die 
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Method© in der weissen Substanz ein Gliabild, welches im Gegensatz zur 
Weigerls chen Farbung keine differenten Fasem, sondern netzformig 
anastomosierende Zellauslaufer darstellt, wodurch der Eindruck eines Syncy¬ 
tiums im Sinne Helds hervorgerufen wird und sich gleichzeitig der Charakter 
der Method© als Protoplasmafarbung kundgibt. Aehnliche Bilder ergeben sich 
in derUmgebung des Zentralkanals und derHimventrikel. Komplizierter sind 
dagegen die Verhaltnisse in der grauen Substanz, vor allem in der Him- 
rinde. Hier farben sich diffuse, unendlich feine Netzstrukturen, bei denen 
sich oft ein direkter Zusammenhang mit den Gliazellen, insbesondere mit 
den Trabantzellen, nachweisen lasst, wahrend sich gegen die Gefasse und 
die Pia besondere O berflachenbildungen finden, die mit den Heldschen 
Grenzmembranen identisch sind. Die Frage, ob m sich bei den in der 
Hirnrinde dargestellten Netzstrukturen ausschliesslich um glidse Bildungen 
handelt (diffuses Gliareticulum Helds), lasst Vortr. of fen, weist aber darauf 
hin, dass es ihm moglich war, bei der multiplen Sklerose, der progressiven 
Paralyse und der senilen Demenz progressive Veranderungen der beschriebe- 
nen Strukturen festzustellen. Autoreferat. 

M. Bartels-StrmshuTgi Fehlen von AugenhintergrundsverSnderungen 
bei septischer Thrombose bolder Sinus cavernosi; postoperativeStauungspapille 
bei otitischer Sinusthrombose und Bild einer Stauungspapille als angeborene 
f ami liar e Veranderung. In Veroffentlichungen von neurologischer wie 
ophthalmologischer Seite wird immer wieder die Meinung vertreten, dass 
Behinderung der Blutabfuhr in den Sinus cavernosi durch Thrombose 
oder bei Kompression durch Tumor Stauungspapille hervorrufen konne. 
Drei Fall©, die Vortr. beobachten konnte, sprechen durchaus dagegen. 
Es handelte sich bei alien um eine eitrige (septische) Thrombose beider 
Sinus cavernosi mit gleichzeitiger eitriger Orbitalphlegmone, die toils nach 
Otitis, toils spontan (metastatisch bei Influenza?) entstanden war. In 
alien Fallen waren in einer Zeit, wo die Sinus schon vollig thrombosiert 
sein mussten (wie die Sektion erwies), keine Veranderungen am Augen¬ 
hintergrund zu sehen. Bei zwei Fallen trat in der zweiten Woche eine 
Komplikation hinzu (einmal Schlafenlappenabszess, einmal eine machtige 
subdurale Eiteransammlung), gleichzeitig stellte sich leichte Stauungspapille 
ein. Bei dem dritten Fall blieb der Augenhintergrund bis zuletzt vollig 
normal, trotzdem die Erkrankung 14 Tage bestand und trotzdem bei der 
Sektion beide Sinus cavernosi und der rechte Sinus transversus und 
Sinus sigmoides prall mit eitrig zerfallenen Thrombusmassen gefiillt 
waren. Die vollige Behinderung der Blutbahn hier braucht also keine 
Stauungspapille zu bedingen, auchnicht, wenn ein grosser Teil der Orbital - 
venen gleichzeitig thrombosiert ist, wie es bei alien drei Fallen zutraf. 
Das Fehlen wird durch die reichlichen venosen Abflusswege der Orbita 
erklart. Tritt eine Stauungspapille bei Thrombose der Sinus cavernosi 
auf, so deutet sie auf eine cerebral© Komplikation hin (die in den erwahnten 
Fallen operabel war). Das Fehlen von Augenhintergrundveranderungen 
bei diesen eitrigen Thrombosen spricht nicht fiir die entziindliche Ent- 
stehung der Stauungspapille durch „Toxine“. Schwierig ist die Deutung 
der Stauungspapille bei der gewohnlichen otitischen Sinusthrombose, denn 
wie die eben erwahnten Fall© zeigen, spielt dabei die mechanische Blut- 
abflussbehinderung keine Rolle, auch nicht der entziindliche Charakter 
des Thrombus. Der meist bei otitischer Sinusthrombose gleichzeitig vor- 
handene perisinudse Abszess kann das Auftreten einer Stauungspapille 
auch nicht bedingen, denn bei vielen otitischen extraduralen Abszessen 
konnte Vortr. die auch von anderen gemachte Beobachtung bestatigen, 
dass diese Abszesse meist keine Veranderungen am Augenhintergrund 
hervorufen. Schwieriger wird die Erklarung der Stauungspapille bei 
otitischer Sinusthrombose noch dadurch, dass dieselbe manchmal (hauflg ?) 
trotz erfolgreicher Operation nicht zuriickgeht, wie schon Bomer , Uhthoff , 
Bruclemann u. A. beobachteten. Vortr. land bei keinem Fall eine aus- 
gebildete Stauungspapille zur Zeit der Operation der Sinusthrombose, 
d. h. ungefahr hochstens bis zum 5. oder 6. Tag der Erkrankung, es 
bestand zu dieser Zeit beiderseits nur Neuritis optica mit geringer Pro- 
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minenz und Stauung. In 3 Fallen bildete sich erst nach erfolgreicher 
Operation einer reohtsseitigen Sinus thrombose ohne Komplikation bei 
normalem Wundverlauf eine hocligradige Stauungspapille aus, die ungefahr 
Ende der 3. Woche nach der Operation ihre Hohe erreichte und mehrere 
Wochen bestehen blieb. In alien Fallen war die Jugular is unterbunden. 
Es bestand eine Starke Prominenz bis zu 5 Dioptrien, machtige Schlange- 
lung und Verbreiterung der Venen, kleine Blutungen und in der Nahe 
kleiner Arterien aid der Papille (besonders an der nasalen Seite) und am 
Rande weissliche Flecker, Die iibrige Retina war intakt. Einmal war 
nach der Operation wahrscheinlich eine cerebrale Komplikation unbekannt 
gebliebener Art aufgetreten mit Kopfschmerz, Erbrechen und leichter 
voriibergehender Abducenspareee. Wiederholte KJeinhirn- wie Schlafen- 
lappenpunkti onen und grossere Freilegung dm Sinus transversus ergaben 
in diesem Falle keine entziindlichen Oder eitrigen Herd© Bei einem 
2. Falle bekam der Patient hinterher eine ausgesprochene Pyamie mit 
Gelenkmetastasen und Pericarditis. Trotzdem glaubt Vortr. nicht, class 
eine Pyamie die Ursache der Augenhintergrundsveranderung gewesen sei, 
da sie sich als richtige Stauungspapille zeigte und da in einem 3. Falle 
nach der Sinusoperation sich genau dasselbe Bild einer postoperativen 
Stauungspapille zeigte, ohne das die geringsten subjektiven Beschwerden 
auftraten und ohne dass irgendwelche anderen objektiven Krankheits- 
erscheinungen zu bemerken waren. Eine Sehstorung trat bei keinem Falle 
ein. Die Veranderungen gingen im Laufe der nachsten Monate fast 
spurlos zuriick. Die Kranken warden samtlich geheilt entlassen. Am 
ehesten mochte Vortr. als Ursache fur diese postoperative Stauungspapille 
eine serose Meningitis, eventuell mit Hydrocephalus, annehmen. Der 
symptomlose Verlauf des 3. Falles spricht allerdings dagegen. Die Pro¬ 
gnose wird durch das Auftreten der Stauungspapille nicht verschlechtert. — 
Ferner beobachtete Vortr. zweimal in Fallen, wo eine cerebrale Erkrankung 
in Frage kam, eine starke Pseudoneuritis congenita, einmal mit einer 
Prominenz von zwei Dioptrien. Die anfangs zweifelhafte Diagnose konnte 
auf angeborene Veranderung gestellt werden, nachdem bei mehreren 
nahen Verwandten ahnliche Augenhintergrunderscheinungen festgestellt 
waren. Dies mag in Fallen, wo die Diagnose schnell gestellt werden muss 
und in denen nicht aus dem Verlauf eine echte Stauungspapille aus- 
geschlossen werden kann, zur richtigen Diagnose fiihren. 

Herr Quensef-Konigstein i. T.: Haber Worttaubheit. All© durch Herd- 
erkrankung bedingten Falle von Worttaubheit lassen sich klinisch fiir 
Lokalisation und Verstandnis ausreichend beurteilen nach den Kriterien, 
ob 1. total (absolut bei Verlust auch des Wortlautverstandnisses, komplett 
bei volligem Verlust des Wortsinnverstandnisses) oder partiell; 2. od sie 
rein (Verlust nur des Wortverstandnisses und des Nachsprechens) oder 
kompliziert; 3. ob sie stabil oder transitorisch sind. Die anatomische 
Betrachtung zeigt als Substrat der akustisch bestimmten Sprachasso- 
ziationen die 1. Schlafenwindung (in der Regel links) mit der temporalen 
Querwindung und ihren Faserverbindungen, in die an begrenzter Stelle 
(Querwindung) die zentrale Horleitung eintritt. Diese Stelle bildet eine 
Grenz- undUebergangsstation, welche i oliert erhalten,noch ein beschranktes 
Wortverstandnis und Nachsprechen (1 bis 2 Silben) gestattet. Jede durch 
peripher davon gelegene Herde bedingte Worttaubheit (subkortikal Wer- 
nicke-Liepmann) ist notwendig absolut wegen volliger Vemichtung von 
Horstrahlung und Balken, rein wegen Intaktheit der Rinde und meist 
stabil. Rein perzeptive Form. Worttaubheit durch Herde zentral von 
der Querwindung (rein assoziative Form) ist stets partiell, kompliziert mit 
Storungen der spontanen Ausdrucksfahigkeit, nicht notwendig auch mit 
solchen der Schrifteprache, meist riickbildungsfahig, selten ganz heilbar. 
Beteiligung der Querwindung schafft eine gemischt perzeptiv-assoziative 
Form. Diese kann absolut sein, ist aber gegeniiber der rein perzeptiven 
stets kompliziert mit Storungen der Ausdrucksfahigkeit. Gegeniiber der 
rein assoziativen zeigt sie, wenn partiell, stets beschrankte Fahigkeit, nach- 
zusprechen (1 bis 2 Silben). Sie kann stabil sein, ist aber oft auch riick- 
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bildungsfahig wegen partieller Erhaltung des Balkens. Dies© Einteilung 
bietet einen fur die Verstandigung ausreichenden einfachen Ausdruck der 
Tatsachen dar. 

Herr Oierlich- Wiesbaden: Tumor des Kleinhirns und des Kleinhirn- 
bruckenwinkels (mit Demonstration). I. Sarkom im Unterwurm des Klein¬ 
hirns. Versuch der operativen Entfernung. B. C., 8 Jahre. Vor 1 Jahr 
Beginn der Erkrankung und sehneUe Steigerung der Symptome: Kopf- 
schmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel, cerebeUare Ataxie, Nachlasa 
der Sehkraft, Stauungspapille, Nystagmus, grobschlagiger Intentionstremor 
beiderseits gleich, Spasmen nnd erhohte Reflexe in den Beinen. Die 
Diagnose, die anfangs multiple Sklerose und H6r6doataxie c6r6belleuse 
nicht ausschliessen Mess, wurde beim weiteren Verlauf auf eine Affektion 
im Wurm des Kleinhirns immer mehr hingelenkt. Tumor oder Cyste. 
Punktion ohne Erfolg. Rechts trat noch lokomotorische Ataxie und 
Adiadochokinesis auf. Infolge drohender Amaurose Freilegung des ganzen 
Kleinhirns nach Krause . Oberwurm und Oberfl ache intakt. Tumormassen 
aus dem Unterwurm drangten sich in die Fissura cerebelli posterior. 
Diagnose: Sarkom. Exitus 48 Stunden naoh der Operation plotzlich unter 
Krampfen. Sektion: Eigrosses Sarkom dee Unterwurms, welches das 
Dach des IV. Ventrikels bildete und Kleinhirnhemispharen mehr beiseite 
geschoben als zerstort hatte, die rechte mehr wie die linke. Hydrocephalus, 
auf den Vortr. den Intentionstremor zuruckfuhrt.— II. Neurofibrom dee 
Kleinhimbriickenwinkels. FalscbUche Annahme multipier Geschwiilste. 
A. G., 28 Jahre alt. Beginn der Erkrankung 4 Jahre vor dem Tode 
mit Kopfschmerz, Opticusatrophie und Anosmie, daher Annahme einer 
Affektion der vorderen Schadelgrube. Es folgten Geschmacksverlust 
rechterseits, cerebellare Ataxie, Erbrechen, Schwindel mit Neigung, nach 
rechts zu faUen, Schmerz und Druckschmerz in der rechten Hinterhaupt- 
schuppe, Abnahme des Gehors und Areflexie der Cornea. Reiz-, dann 
Lahmungssymptome im rechten N. trigeminus. Dysarthrie und gekreuzte 
Lahmung. SchliessHch folgten Unvermogen, zu schlucken und tonische 
Krampfe. Annahme von Geschwiilsten in der rechten hinteren Schadel¬ 
grube sowie der vorderen Schadelgrube. Daher Abstand von der Operation. 
Die Sektion ergab ein Neurofibrom, kleinapfelgross, ausgehend vom 
N. glossopharyngeus rechts, welches in den Kleinhirnbruckenwinkel sich 
vorgedrangt hatte. Sonst keine Geschwiilste. Die Opticusatrophie und 
Anosmie waren durch den hochgradigen Hydrocephalus bedingt. 


Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psychiatrie. 

Berlin , 24. und 25. April 1908. 

Bericht von Dr. Lilienstein , Nervenarzt in Bad Nauheim. 

Sitzung vom 24. April vorm. 

Vorsitzender: Moeli . 

Die Versammlung ist sehr gut besucht. Sie fiillt dengrossen Saal 
des Architektenhauses (ca. 200 TeUnehmer). Die Organisation funktionierte 
gut. Ziehen , der zur Zeit verreist ist, sendet Gross© und ladt zum Besuch 
der Klinik ein, deren Raume zur Abhaltung der Versammlung zu klein sind. 

Der Vorsitzende gedenkt der im letzten Jahre verstorbenen Mitglieder; 
so wiirdigt er Wildermulh , Mendel in wissenschaftlicher Hinsicht und beziig- 
lich seiner gesellschaftlichen personMchen Eigenschaften, Hitzig als Forscher 
und in seiner Tatigkeit fiir den Verein, Gru&ner-Kreuzberg, Ullrich-K&ui- 
beuren Caesar Heimann-Berlin, Raer-Berlin in seiner sozialen Wirksamkeit, 
speziell auf dem Gebiet der Bekampfung dee Alkoholismus. 
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Bfeti/er-Zurich und Jahrmarker- Marburg hatten das Referat liber die 
Oruppierung und Prognose der Dementia praecox fibernommen. Sie stellen 
folgende Leitsatze auf, die der Versammlung im Druck vorliegen: 


I. 

1. Kraepelins Dementia praecox umfasst Krankheitsfalle, welche 
wesensverschieden sind von den uns bekannten anderen Psychosen; es 
sind ihr zugehorig noch einige „paranoische“ Zustandsbilder, welchen eine 
selbstandige Stellung zuerkannt war. 

2. Die Dementia praecox stellt eine Krankheit dar; charakteri- 
stische Krankheitszeichen lassen die Bezeichmmg ,, Schizophrenic** passend 
erscheinen. 

3. Die Gestaltung der Krankheitsbilder und der Ausgangszustande 
hangtbei der Schizophrenie von Momenten ab, welche 

a) ausserhalb der Krankheit liegen; 

b) als Zeichen sich darstellen von durch die Krankheit gesetzten 
Veranderungen des Zentralnervensys terns; 

c) durch den eigentlichen Krankheitsprozess selbst bedingt werden. 

II. 

Allgemeines. 

1. Die bis jetzt fiblichen Gesichtspunkte und Gruppierungen erweisen 
sich als ungeniigend fiir eine Prognasestellimg. 

2. Bei Betrachtung der Krankheit nach den in I. festgelegten Gesichts- 
punkten bekommt man zwar noch wenig definitive Resultate, aber bessere 
prognostische Fragestellungen. 

SpezieUes. 

Die einzelnen Ergebnisse lassen sich nicht wo hi in Thesen fassen; 
wir bringen sie deshalb in der Form eines Ueberblickes. 

Befriedigende prognostische Regeln lassen sich zurzeit aus der Art 
der Anfang8zu8tdnde nicht aufstellen. Bei unserem Anstaltsmaterial haben 
zwar Falle mit akuten Syndromen bessere Aussichten als die mit chroni- 
schem Verlaufe. Der wichtigste Grund ist aber ein ausserlicher: die 
akuten Symptome sind vorfibergehend, bringen aber dennoch Kranke mit 
wenig vorgeschrittenerVerblodung in die Anstalten, wahrend die chronischen 
Zustande unserer Statietik nur schwere, d. h. bereits stark „verblddete“ 
Patienten zufiihren. — Imbezille, die schizophren werden, bleiben geme 
in den Anstalten hangen, nicht deswegen, weil ihre Schizophrenie schlimmer 
verlaufen wfirde als in andern Fallen, sondem weil sie durch die Summation 
der Symptome der angeborenen und der erworbenen Demenz leichter sozial 
unmoglich werden als urspriinglich intelligente Patienten. 

Die Hereditdt ergab bis jetzt keine prognostische^ Anhaltspunkte. 
Es existieren aber noch keine Untersuchungen, die die verschiedenen 
Belastungsarten geniigend differenzieren. 

Auoh die bisherige Qruppeneinteilung hat eine sehr geringe prognostische 
Bedeutung. 

Das ErkrankungsaUer hat ausserst wenig Einfluss auf den Ausgang. 

Eine Prognose quoad Rezidiv gibt es nicht. 

Das Studium der in den Anstalten verbleibenden ff abgelaufenen u 
Falle ergibt: 

Kranke, die nach dem ersten Anstaltsaufenthalt eine an Heilung 
grenzende Remission durchgemacht haben, kommen selten in die Pflege- 
anstalt. Immerhin ist auch Dei solchen Fallen spatere schwere Verblodung 
nicht sicher auszuschliessen. 

Chronische oder im spateren Verlauf in den Vordergrund tretende 
katatone Symptome haben eine ganz schlimme prognostische Bedeutung. 

Relativ gut, d. h. arbeitsfahig innerhalt der Anstalt, erhalt sich 
eine Gruppe, m deren Vordergrund paranoide Symptome stehen, wahrend 
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die eigentlichen schizophrenen Ersoheinungen stark zuriioktreten und 
katatone ganz fehlen. 

Einen Endzustand in dem Sinne, class von einem gewissen Zeitpunkt 
an die Krankheit keine Fortschritte mehr machen konnte, gibt es nicht. 

Alle bisher aufges tell ten Formen der Dementia praecox konnen in 
jedem Stadium stille stehen oder sich beliebig, akut oder chroniseh, 
weiter entwickeln. Abgrenzung von Gruppen nach dem Grade der Ver- 
blodung ist deshalb nicht moglich. 

Die Generalprognose der Dementia praecox ist also nicht ,,Ver- 
blodung 44 , sondem Richtung dee Krankheitsverlaufes nach einer bestimmten 
Art der Verblddung hin. Die durch die Krankheit gesetzte Verfinderung 
kann so gering sein, dass sie bei wenig eingehender Untersuchung nicht 

g ifunden wird (latente Dementia praecox). Die Diskussion iiber die 
eilungsmoglichkeit ist deswegen nicht viel mehr als ein Wortstreit. 

Wie weit der einzelne Kranke auf der Bahn der Verblddung fort- 
schreite, ist jetzt noch nicht zum voraus zu bestimmen. Statt dessen 
muss man verauchen, festzustellen, wie weit die Verblddung schon fort - 
geschritten ist. Man kann dann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit — 
nicht mit Sicherheit — annehmen, dass sie sich nicht mehr zuriickbilde. 

Einen brauchbaren Massstab fur den Grad der Verblddung kann es 
allerdings nicht geben. Der Schizophrene ist niemals schlechthin dement, 
sondern er ist dement in Bezug auf bestimmte Fragen, auf bestimmte 
Komplexe, auf bestimmte Zeiten. Dagegen ist innerhalb gewisser Grenzen 
ein Massstab denkbar fiir den Fortschritt, den die Grundstorung gemacht 
hat. Einen solchen Massstab miissen wir suchen. 

Einen indirekten und deswegen nicht ganz siclieren, aber doch brauch¬ 
baren Anhaltspunkt fiir die Schatzung des von der Krankheit erreichten 
Grades gibt uns die Starke der Disposition zu spezifisch schizophrenen 
Symptomen. Irgend einZustand bietet ceteris paribus um so schlimmere 
Aussichten als mehr Affekt- und Assoziationsstorungen, mehr katatone 
Symptome vorhanden sind, und als Halluzinationen und Wahnideen mehr 
den typisch schizophrenen Charakter besitzen. 

Die Prognose der Schizophrenic ist eine sehr komplizierte Funktion, 
deren Komponenten sich in ihren Wirkungen oft durchkreuzen und 
kompensieren. Sie kann deshalb nur in ihren einzelnen Faktoren studiert 
weraen. 

So miissen wir unterscheiden lemen zwischen primdren Symptomen , 
die dem Krankheitsprozess direkt proportional sind, und sekunddren , die 
durch irgend einen zufalligen Einfluss auf die kranke Psyche entstehen. 

Die meisten bisher beschriebenen Symptome sind sekundare, so ein 
Teil der katatonen Erscheinungen, die Wahnideen, Wutanfalle, Dammer- 
zustande u.s.w. Sie haben mit dem Krankheitsprozess sehr wenig zu tun. 

Die elementaren Storungen sind viel weniger bekannt. Gewisse 
Benommenheitszustande, die denen bei Himdruck ahneln, machen einen 
primaren, man mochte sagen, organischen Eindruck. Auch in den schizo¬ 
phrenen Assoziationsstorungen liegt unseres Erachtens ein wichtiger primarer 
Faktor, wahrend allerdings die „affektive Verblodung 4 * in der Hauptsache 
oder ganz ein sekundares Symptom darstellt. 

Komplexe sekundare Symptome (Aufregungen, Dammerzustande) 
konnen auf tret en, ohne dass ein Schub des Krankheitsprozesses vorliegt. 
Die Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren Symptomen wird 
nns aber ermoglichen, die wichtige Frage zu beantworten, ob und inwie- 
weit eine Aufregung eine Exazerbation des Krankheitsprozesses oder nur eine 
Exazerbation der Symptome ist. 

Nicht identisch mit der Zerlegung der Symptome in primare und 
sekundare ist die Unterscheidung von vorubergehenden und dauemden 
Symptomen. Zu den vorubergehenden gehoren Dammerzustande; manische 
und melancholische Affektwellen; Verwirrtheitszustande; gewisse Arten 
von Benommenheit. Nur die letzteren beiden Symptome scheinen primare 
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zu sein. Manche Verwirrtheitszustande machen geradezu den Eindruck 
von dnrch den akuten Hirnprozess ausgeldsten Insulterscheinnngen. 

Wir wissen zurzeit fiber die Ruckbildungsfahigkeit mancher Symptome 
noch sehr wenig. Ausschlaggebend fur die Prognose ist oft mehr als das 
Symptom die psyohische Umgebung: die eigentlichen schizophrenen 
Symptome sind ceteris paribus um so weniger riickbildungsfahig, je 
besonnener ihre Trager erscheinen. Die schizophrenen Assoziations- und 
Gemutsstorungen wahrend chronischer Zustande bilden sich am sch were ten 
zuriick. 

Wir miissen femer danach trachten, Anhaltspunkte zur Schatzung 
der Intensitdt desKrankheitsprozesses zu bekommen. Wahrscheinlich warden 
unB Benommenheit und gewisse Verwirrtheitezustande die ersten Anhalts¬ 
punkte zu einem solchen Urteil geben. 

Ein genaueres Eingehen auf die psychologische Oenese der einzelnen 
Symptome verspricht weitere prognostische Anhaltspunkte. Unter den 
Namen Negativism us und Stupor z. B. fassen wir ganz verschiedene 
Zustande mit verschiedener prognostischer Bedeutung zusammen. Auch 
andere katatone Symptome, die als einheitliche angesehen warden, haben 
nur bei chronischen Zustanden schlimme Bedeutung, bei akuten nicht. 
Wir miissen sie also zerlegen lemen in prognostisch gute und schlimme. 

Wichtig ist ferner bei den Prognoses tudien die Kritik des Materials . 
Wir bekommen nur einen Teil der Kranken zu sehen: die ganz schweren 
und deswegen assozialen Falle und von den zahlreicheren leichten die- 
jenigen, die eine akute Erregung haben. Das Material ist abhangig von 
den Aufnahmeverhaltnissen einer Anstalt, von den Pflegetaxen, von der 
Zusammensetzung der die Anstalt benutzenden Bevolkerung und noch 
manchen ahnlichen Faktoren. Bei Platzmangel und in bauerlichen Gegenden 
kommen leichte Falle weniger in dieAnstalten alsanderswo. Ebenso sind 
oder erscheinen bei gleichem Material die Ausgange verschieden, je nach 
dem Spiritus loci der Anstalt, der „Behandlung“ im weitern Sinne und 
nach den Entlassungsverhaltnissen. Die prognostischen Ermittlungen sind 
also von Anstalt zu Anstalt nie direkt vergleichbar. 

Raecke-Kie\: Zur Prognose der Kat&tonie. 

In der Kieler Klinik wurden vom November 1901 bis Dezember 1905 
rund 200 Katatoniker beiderlei Geschlechts behandelt. Das Alter schwankte 
zwischen 12 und 50 Jahre; 80pCt. standen zwischen 16 und 30. Ueber 171 
(80Manner, 91 Frauen) liegenKatamnesen vor: 27 sind geheilt, 19 gebessert, 

125 ungeheilt geblieben, von denen 69 pCt. in Anstalten leben. Die Dauer 
der Heilungen betragt bisher 12 mal 1—3 Jahre, 15 mal 3—6 Jahre. Die 
Gesamtdauer der Krankheit bis zumEintritt der Heilung schwankte meist 
zwischen 1 und 2 Jahre, betrug nur 2 mal iiber 3 Jahre. 

Gerade die giinstig verlaufenden Falle begannen meist subakut mit 
einem mehrwochigen bis mehrmonatlichen Vorliiuferstadium. Hinsichtlich 
der Aetiologie machte es keinen Un terse hied fiir die Prognose, ob mehr 
exogene oder endogene Faktoren im Spiele waren. Bei Einwirkung ausserer 
Ursachen 17 pCt. Heilung, bei schwerer erblicher Belastung 18 pCt. Heilung, 
bei vorher bestehender Imbezillitat 16 pCt. Heilung. 

Brauchbarere prognostische Anhaltspunkte gewahrte die Betrachtung 
der kliniechen Krankheitsbilder im Beginn. Am giinstigsten war ein 
subakuter Beginn mit paranoidem Symptomenkomplex (Sinnestauschungen, 
Beziehungswahnideen), nachher Uebergang in Stupor etc. Viel ungiinstiger 
war eine initiate Depression, sei es melancholischer, sei es hypoohondrischer 
Farbung, femer Einsetzen mit dem Bilde einer halluzinatorischen Ver- 
wirrtheit oder plotzlicher Stupor bei vorher anscheinendem Wohlbefinden. 
Von Einzelsymptomen waren namentlich friihzeitiges Grimassieren und 
zahlreiche Manieren und Tics von iibler Vorbedeutung. Viel weniger 
bedenklich waren Spraohverwirrtheit, Verbigerieren, Gemutsstumpfheit 
mit Unsauberkeit und Verlust des Schamgefiihls. 

In 18 pCt. fanden sich Entrundung der Pupillen imd Anisokorie. 
Meist handelte es sich da um langer erkrankte Individuen. Ganz ungiinstig 
verliefen die chronisch-paranoiscnen Formen. 

MoD»t88chri!t !. Psychimtrie a. Neurologic. Bd. XXIV. Belt 3. 13 
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E. Meyer: Die Prognose der Dementia praeeox. 

Die von versohiedenen Seiten behauptete Moglichkeit einer Wiederher- 
etellung bei der Dementia praeeox kann man sich nach M. in folgender 
Weise vorstellen: 

1. £28 liegen diagnostische Irrtiimer vor, die bei der Schwierigkeit 
der Abgrenzung nicht leicht zu vermeiden sind. 

*2. Ee sind Krankheitebilder, die zurzeit nicht von der Dementia 
praeeox zu sondera sind, aber vielleicht spater klinisch und anatomisch 
untersehieden werden konnen. 

3. Es sind tatsachlich Fall© von Dementia praeeox, bei denen aber 
der Krankheitsprozess so geringe Intensitat nur erreieht hat oder soweit 
zuriickgegangen ist, dass wesentliche klinisch erkennbare Krankheits- 
seichen fehlen. 

Dass letzteres denkbar ist, dafiir sprechen die so sehr verschiedenen 
sonst bekannten A ns gauge der Dementia praeeox. M. erinnert an andere 
Prozesse, die auch nicht ganz ohne Residuen heilen, so die Tuberkulose. 
Und doch kann ein Tuberkuloeer soweit ausheilen, dass er beechwerdefrei 
ist, der Umgebung gesund erscheint und nur vielleicht bei genauester 
tlntersuchung Spuren der alten Erkrankung noeh aufweist. 

Dieser Vergleich beweist auch, dass essich bei den „Heilungen‘ 4 der 
Dementia praeeox nicht einfach um Remissionen handeln muss. Denn 
die Annahme von Remissionen setzt voraus, dass wie bei der Paralyse 
liber kurz oder lang unaufhaltsam die Krankheit wieder hervortritt. Bei 
der Dementia praeeox kann aber der Prozess zu einem dauemden Still- 
stand kommen, auch ohne einen erheblichen Grad erreieht zu haben, so dass 
jedenfalls „soziale Gesundung 44 besteht. 

Meyer kniipft dann an zwei friihere Arbeiten an, die besonders die 
katatonischen Erscheinungen zum Gegenstand hatten und in deren letzter 
(Munchner mediz. Wochenschr. 1903, S. 1369) er zu dem Schluss kam, 
dass die Prognose ernst, aber nicht absolut ungiinstig sei, da in */*—7t der 
Falle Wiederherstellung fur Jahre eintrat. 

Meyer hat seine Tiibinger Falle der katatonen Gruppe der Dementia 
praeeox weiter verfolgen konnen: Wenn man 2 nicht ganz sichere Falle 
bei Seite lasst und ebenso 2, die nach 5 gesunden Jahren wieder erkrankten, 
bleiben 10 unter 46 Dementia praecox-Fallen, die seit Jahren sich sozialer 
Gesundung erfreuen. Der voilaufige Ausgang hatte sich — wie das auch 
die Falle von Heilung mit Defekt und ungiinstigem Ausgang zeigen— in 
der Mehrzahl der Falle als dauernder erwiesen. Unter 1318 Aufnahmen 
der Konigsberger Klinik aus den Jahren 1904—1906 waren 170 (12,8pCt.) 
F&Ue von Dementia praeeox. Wenn auch eine Einteilung schwer durch- 
fiihrbar war, so liessen sich etwa 36 der Katatonie, 116 der Hebephrenie 
und 18 der Dementia paranoides zurechnen. 31 von den 170 Fallen hatten 
seit mindestens einigen Monaten soziale Gesundung wieder erlangt, bei 
13 war Heilung mit Defekt anzunehmen. Von dem Rest war bei 28 eine 
Katamnese nicht zu erlangen. Reehnet man, dass ietzt neben der Kat¬ 
atonie Hebephrenie und Dementia paranoides mit in Betracht gezogen sind, 
so ergeben sich etwa die gleichen Werte wie bei den Tiibinger Fallen. 

M . kommt zu dem Schluss: Die Prognose der Dementia praeeox ist 
ernst, aber keineswegs absolut ungiinstig, in einem erheblichen Bruchteil 
der Falle —nach unseren Erfahrungen */ s —V« der Katatoniegruppe, iiber 
der Gesamtfalle — tritt Wiederherstellung fiir Jahre ein. (Ausfuhrliehe 
Veroffentlichung im Arch. f. Psychiatrie.) 

Hu/ter-Chemnitz: Ueber die katatonisehen A nf fills. 

Vort. weist auf die somatischen Symptom© bei der Dementia praeeox 
hin, die neben den psychischen von differentialdiagnostischer Bedeutung 
sein konnen. Die katatonischen Anfalle seien nicht hysterische Beifiigungen 
sondern zeigen einen eigenen Typus. Nach einem Prodromalstadium 
(motor. Erregung, aggressive Neigungen etc.), das sich scharf von dem 
vorhergehenden Zustand abhebe, setze der Anfall wieder um plotzlich mit 
vasomotor. Erscheinungen (Wechsel der Gesichtsfarbe etc.) ein. 
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Vort. unterscheidet clonische und tonische Anfalle. Wahrend die 
Gesichtsrote sich oft bis auf die Brust verbreitet, bleiben Lippen und Fiisse 
auffal lender Weise ganz blass. Dauer des Anfalls 5—10 Mm. Bei Frauen 
Auftreten 1—3 Tage vor der Menses. 

Als katatonische Aequivalente bezeichnet H. leichte Anfalle mit 
Storungen der Motilitat (Facialis), der Sensibilitat und der vasomotorischen 
Erregung. 

Die motorischen und sensiblen Storungen werden haufig von den 
Kranken wahnhaft umgedeutet. Leichte Bewusstseinstrubungen konnen 
hinzutreten. Am haufigsten und deutlichsten sind die vasomotorischen 
Storungen bei jugendlichen Kranken unter 30 Jahren, die Schmerzanfalle 
und isolierten motorischen Storungen offenbar mehr bei alteren. 

Diskussion iiber die bisher gehaltenen Vortrage: 

Pappenheim-Heidelberg weist darauf hin, dass die Katamnese in 
der Heidelberger Klinik meist von den Aerzten personlich erhoben werde. 
Unter den geheilten Fallen Hessen sich mehrere Gruppen unterscheiden: 
1. Solche Kranke, die das Gansersche Symptom aufgewiesen hatten etc., 
d. h. Falle, die Beziehungen zur Hysterie hatten, 2 Falle, die im Anschluss 
an einen schwcren psychischen Shock erkrankt waren, 3. Von Willmanns 
beschriebene Falle (zur Gruppe des manisch-depre3s. Irreseins gehorig). 
Bei der iibeiwiegenden Mehrzahl der Geheilten war ein akuter Beginn der 
Erkrankung zu konstatieren. 

iCreuaer-Winnenthal ist gegen die Einfiihrung neuer Namen, ohne dass 
die Begriffe wesentliche Aenderungen erfahren hatten. Die Schwierig- 
keit der Prognosestellung bleibe nach wie vor bestehen. 

Die Unterscheidung primarer und sekundarer Symptome seitens der 
Referenten sei besser durch eine Unterscheidung von Ausfalls- und Reiz- 
ersoheinungen zu ersetzen. Defekte seien im allgemeinen als Produkte 
der Entwicklung,Reizerscheinungen als Symptome derKrankheit anzusehen. 

Frtedfdnder-HoheMark bespricht einen einschlagigen Fall von geheilter 
schwerer Katatonie. 

Naeclce -Hubertusburg: Die Frage der hereditaren Belastung bei 
Paralyse sei noch nicht geklart Nach Pels betrage sie 48pCt., nach 
Bleuler 2 pCt. N. selbst halt dieselbe fiir bedeutungslos. 

Auffallig sei der Ausfall bestimmter seelischer Empfindungen (z. B. 
der Liebe) in vielen Fallen von Dementia praecox. Katatonische Anfalle 
hat N. nicht gesehen, ebenso die als typisch beschriebenen Schnauz- 
bewegungen. 

Kraepelin -Miinchen konstatiert zu seinem Bedauem, dass auch nach 
den gehorten Referaten der „Riesentopf <( der Dementia praecox noch 
immer nicht verkleinert und die Abgrenzung kleinerer Gruppen noch nicht 
scharf durchgefiihrt sei. Die konstitutionellen Zustande gehoren nach K . 
nicht mit Sicherheit zur Dementia praecox. K. fragt, inwiefern Bleuler 
die Affektstorungen als sekundar bezeichnet habe. Es musse dringend 
gefordert werden, dass die Katamnesen personlich vom Arzt erhoben 
werden. Selbst dann sei man noch immer Irrtiimern ausgesetzt. Die 
Fehldiagnosen seien fiir die Erkenntnis ganz besonders lehrreich. Der 
Begriff der typischen katatonischen Symptome werde immer mehr 
und mehr eingeengt. Der Negativismus sei wahrscheinlich typischer als 
die Stereotypien. Solche Fragen miissen von den grossen Pflegeanstalten 
gelost werden. Dadurch wird der Psychiatric als Wissenschaft und den 
Anstalten selbst geniitzt. Die chronisch Verblodeten, fiir die man friiher 
so wenig Interesse hatte, sind durch die neuen Fragestellungen ganz 
besonders interessant geworden. 

Newscr-Bunzlau: Der Fortschritt gegeniiber friiheren Anschauungen 
erscheint N. nicht sehr gross. Er habe vor 21 Jahren die Kahlbauma che 
Katatonie, die zuerst wenig beaohtet worden war, in ihrer Bedeutung 
gewiirdigt. Primare und sekundare Symptome konnen keineswegs mit 

13* 


Digitized by v^ooQle 



196 Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psychiatrie. 


Reiz- und Ausfallserscheinungen auf eine Stufe gestellt warden. Jeder 
Forscher versuche auf seine Weise dem Weeen aer Krankheit nahe zu 
kommen: Die Starke Wernickes lag in der analytischen Beechreibung. 
Von Kraepelin seien die Falle von Dementia praeoox zusammengefasst 
worden, die man friiher als sehr selten bezeiohnet hatte. Nunmehr werde 
von Bleuler und seinen Schiilem versucht, die psychologische Unter- 
suchungsmethode in den Vordergrund zu riicken. Hierdurch sei der Name 
Schizophrenia entstanden, den N. abzulehnen bittet, obwohl er die Arbeit 
Bleulers durchaus anerkennt. Die schwierige Frage nach der Entstehung 
der Halluzinationen fiihre immer wieder zu neuen Fragestellungen. 

Heiibronner -Utrecht weist auf die Uebereinstimmung des Begriffes der 
Schizoplirenie mit der Wernicke schen Sejunktion hin. Dies Symptom sei 
aber bei der Epilepsia viel haufiger als bei der Dementia praecox. Es ist 
unmoglich, Reste der Dementia praecox nach Ablauf der Erkrankung als 
solohe zu erkennen, weil man wohl nie in die Lage kommt, Kranke vor 
ihrer Erkrankung im Hinblick auf diesel be genau zu untersuchen und eine 
Art von psychischen Status jedes Gesunden aufzunehmen. 

Ur8tein -Berlin hat iiber 600 Falle von Dementia praecox genau unter- 
sucht und ist dabei auf Ergebnisse gekommen, die er in extenso ver- 
offentlichen wird. 

Jahrmdrker (Schlusswort): Die „Heilung in sozialem Sinn“ kann 
natiirlich nicht wissenschaftlich verwertet werden, sie ist aber fiir die 
Praxis doch sehr wichtig. 

J. hat wiederholt Falle als geheilt angesehen, die sich bei naherer 
Priifung doch noch als krank herausstellten. 

Bleuler hat ein volliges Erldschen der Affekte in keinem FaUe beob- 
achtet. Viele, von denen man glaubt, dass sie nur noch ein rein „vege- 
tatives Leben" fiihren, haben bei genauerer psycho-analytischer Betrachtung 
ein ausserordentlich reiches Innenleben. Freilich muss man sich Miihe 
geben, die AfFektkomplexe zu erforschen. B. beobachtete sei bet in einem 
Falle von schwerer Hirnatrophie ein wohlerhaltenes Affektleben. Auf den 
Namen Schizophrenia besteht Bl. in keiner Weise, wenn der Begriff in 
anderer Weise gekennzeichnet wird. Die Spaltung bei Epilepsie ist 
indessen eine ganz andere als diejenige der Schizophrenen, ebenso die 
Sejunktivon Wernickes. Die Spaltung der Assoziationen ist bei Schizo¬ 
phrenic ganz eigenartig. 

Raecke halt die Angaben der Angehorigen fiir wertvoll, oft fiir wich- 
tiger als die Untersuchung durch den Arzt. Die vasomotorischen Erschei- 
nungen konnen nicht differentialdiagostisch verwertet werden, da sie auch 
bei anderen Krankheiten auftreten. 

Modi konstatiert, dass die Referate und die daran sioh anschliessende 
Diskussion doch eine Reihe neuer Gesichtspunkte zutage gefordert haben. 

II. Sitzung. 24. April 1908 nachmiUags. 

A tt-Uchtspringe: Die Heilungsaussichten in der Irrenanstalt. 

Vortr. tritt der Ansicht von Scholz entgegen, der jeden Einfluss der 
Anstaltsbehandlung auf den Verlauf der Psychosen in Abrede stallt 
(Psychiatr.-neurol. Wochenschr. No. 21). Er weist auf die Gefahren hin, 
die der Psychiatrie erwachsen konnen, wenn solche Anschauungen an Boden 
gewinnen. Scholz unterschatze die ausseren Einfliisse in einseitiger Ueber- 
wertung des endogenen Moments. A. weist auf die Abnahme der Zahl 
der Puerperalpsychosen seit der Einfiihrung der Aseptik, auf die im Kriege 
entstehenden Psychosen, auf die durch psyohische und korperliche 
Schadigungen und durch Infektionskrankheiten zum Ausbruch kommenden 
Geisteskrankheiten hin. 

Die Anstalt wirke prophylaktisoh gegen Erregungszustknde. 

Freilich kann in manchen Fallen die Ueberfiihrung aus ruhiger 
Umgebung in einen unruhigen Wachsaal etc. auch nachteilig wirken, 
auch das Vorkommen von „Anstaltsartefakten* ‘ wird keineswegs geleugnet. 
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Andererseits ist aber die Seltenheit des Status epileptious und der Anfhlle 
iiberhaupt bei Epileptischen in der Anstalt gegeniiber denjenigen ausserhalb 
der Anstalt ausser jedem Zweifel. Alkoholdeliranten weisen bei Anstalts- 
behandlung eine viel geringere Mortal itat auf als bei der Unterbringung 
in ungeeigneten Krankenhauszellen. Es ist betont worden, dass die Tob- 
sucht im Gefolge von frischen Geisteskrankheiten fast durchweg Artefakt 
ist, und kaum grossere Bedeutung hat wie das Wundfieber nach einer 
Verletzung oder das Puerperalfieber nach einer Entbindung. 

In einem Fall von ,,agitierter Melancholie mit Basedow" (Miinchener 
Vers. d. deutschen Vereins f. Psychiatric 1906) hat AU das Verschwinden 
der psyohischen Symptom© parallel mit der durch die diatetisohe Behand- 
lung erzielten Besserung der Grundkrankheit beobachtet. Aehnlich wie 
fiir die Myxidiotie ein Mittel gefunden wurde, vordem fiir unheilbar 
gehaltene Fall© vollstandig zu heilen, so kdnnen rich wohl auch fiir jetzt 
unheilbar geltende F&Ue Heilmittel finden. 

Die unheilbaren Kranken, die es in alien Disziplinen gibt, sind fiir 
uns Psychiater kein Grund zu therapeutisohem Nmilismus und Pesri- 
mismus. 

K. Brodmann : Ueber den gegenwartigen Stand der histologischen Loka- 
lisation der Grosshirnrinde. (Der Vortrag erscheint ausfiihrlich.) 

Vortragender berichtet an der Hand von Mikrophotographien und 
schematischen Himkarten iiber seine nunmehr zu einem vorlaufigen Ab- 
schlusse gelangten Untersuchungen iiber die vergleichende Grosshirnrinden- 
lokalisation in der Saugetierreihe. Die Grundlage dieser Untersuchungen 
bilden die Zellschichtungdes Rindenquerschnittes oder dieCytoarchitektonik 
und deren regionare Modifikationen. 

Der tektonische Qrundplan der Grosshirnrinde (im Querschnitte) ist 
durch die ganze Saugetierreihe die Sechsschichtung. Alle Varietaten der 
Zelltektonik lessen sich aus dem „ sechsschichtigen OrtmcUypus “ herleiten 
oder auf ihn zuriickfuhren, wie Vortragender im einzelnen an Mikrophoto¬ 
graphien von zahlreichen Vertretern der verschiedenen Saugetierordnungen 
(Primaten, Prosimier, Makrochiropteren, Roden tier, Karnivoren, Marsu- 
pialier) demonstriert. Die entgegenstehenden Anschauungen von Cajal und 
Haller, wonach in der Tierreihe absteigend eine anatomische Vereinfachung 
im Rindenbau, namentlich durch Fehlen einzelner Schichten, bestehen soil, 
werden als irrtiimlich zuriickgewiesen. 

Die ortlichen Verschiedenheiten im Schichtenbau beruhen in der Haupt- 
sache auf Vermehrung oder Verminderung oder Umlagerung der einzelnen- 
Schichten des tektonischen Grundtypus. Die regionar modifizierten 
Rindentypen sind namentlich beim Menschen zahlreich, bei manchen 
niederen Mammaliem dagegen sparlich. Einzelne durch starke Abweichun- 
gen der Tektonik ausgezeichnete Typen lessen sich durch die ganze Mamma* 
lierreihe nachweisen, wenn auch nicht iiberall mit gleich scharfer Auspragung 
wie bei den Primaten. Mankann also konstante und inkonstanteFormationen 
unterscheiden und darauf eine Homologie von Rindentypen reap. Rinden- 
bezirken griinden. (Beispiele werden demonstriert.) Die Hohe der Diffe- 
renzierung eines Strukturtypus (wie des Cortex iiberhaupt) hangt jedoch 
nicht von der Stellung des betreffenden Tieres im zoologischen System ab, 
sondem ist durch ganz andere Umstande, wie Gross© des Gehiras, spezielle 
Entwicklungstendenz u. a., bedingt. 

Dadurch, dass sich die Umbildung der Schichtungstektonik ortlich viel- 
fach scharf vollzieht, wird eine raumliche Abgrenzung benachbarMr Rinden- 
formationen gegen einander ermoglicht, und diese wiederum gestattet eine 
topographische Uliederung der Orosshirnoberfldche in Strukturfelder von ver- 
schiedenartigem Bau, sog. Areae anatomicae. 

Fiir eine grossere Anzahl von Tieren legt Vortragender fertige topo- 
graphische Himkarten bezw. Entwiirfe zu solchen vor, welche auf Grund der 
geschilderten Schichtungsmodalitaten entstanden sind. Ein Vergleich 
ergibt, dass auch die topische Feldergliederung des Saugergehims (wie die 
Querschnittschichtimg der Rinde) von einem einheitlichen Gesetze be- 
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herrscht wird, das Vortragender das „Gesetz der Segmentation 44 nennen 
mochte. In schematischer Verdeutlichung zeigt sich dies bei gewissen ein- 
fach gebauten, furchenlosen Gehirnen, namentlich dem Hapalegehirn. Bei 
anderen Saugern ist die Segmentgliederung undeutlicher und verwischt. 
Eine Umbildung der Segmentation kann — dies gilt wiederum fiir die ganze 
Mammalierreihe — entstehen: 

1. durch Einschiebung von Neuerwerbmigen (besonders beim Menschen), 
welche ihrerseits auf Fragmentation oder auf Langsspaltung eines Segments 
beruhen konnen; 

2. durch Riickbildung eines Segmentes oder Segmentteiles; 

3. durch raumliche Verschiebung oder Umlagerung eines Segmentes 
oder Segmentteiles. 

Diese die spezifische Hirnentfaltung eines Tieres beherrschenden Vor- 
gange bedingen die grossen Variationen in der strukturellen Oberflachen- 
gliederung verschiedener Tiere, die sich in verschiedener Zahl, Grosse, raum- 
licher Gestaltung und gegenseitiger Lagebeziehung von Einzelfeldern 
kundgibt. 

Einen Hohepunkt der Differenziation erkennen wir schon in der Zaht 
der differenten Strukturfelder beim Menschen. Als besondere menschliche 
Bildungen sind gewisse Typen des Scheitel- und Stimlappens anzusprechen, 
namentlich aber die Strukturfelder der Regio Broca (Area 44 und 45 der 
Himkarte des Vortragenden) und diejenigen der Heschlschen Querwindungen 
(Area 41 und 42), fiir welche Vortragender eine Homologie bei anderen 
Saugern nicht finden konnte. 

Zum Schlusse wird die Bedeutimg der geschilderten anatomischen 
Feststellungen fiir die klinische Lokalisationslehre, fiir die experimentelle 
Physiologie und fiir die Histopathologic kurz gestreift. 

Diskussion 

V ogtf-Frankf urt a. M.: Die Feststellimgen Brodmanns sind von Wichtig- 
keit beim Vergleich der einzelnen Menschenrassen und femer bei der Unter- 
suchung von Entwicklungsstorungen. 

v. N iessZ-Leipzig greift die beiden Thesen des Vortr. beziiglich des sechs- 
schichtigen Grundtypus und der auffallenden Verschiedenheit der einzelnen 
Rindenbezirke im Hinblick auf die friiheren Meynerts chen Arbeiten an. 
Meynert habe die ortlichen Verschiedenheiten sehr genau beschrieben. Die 
my el ogene tisclie Untersuchungsmethode verdiene die Anfeindung nicht, die 
ihr widerfahre. Sie beziehe sich auf ganz bestimmte Felder, auf ganz be- 
fltimmteFasem und ganz bestimmte Funktionen, die beim Saugetier zu einer 
bestimmten Zeit auftreten. Mit den Untersuchungen am fertigen Gehim 
seien sie nicht auf eine Stufe zu stellen. 

v. N. widerspricht dem Vortr. beziiglich der scharfen Grenzen. Zwischen 
alien Feldem geoe es solche nicht, sonaem nur bei bestimmten Feldem. Die 
Detail untersuchungen am fertigen Gehim seien sehr wertvoll, sie wirken aber 
verwirrend. 

Kolpin-Berlin fand die Abgrenzungen ebenso wie Brodmann sehr 
deutlich. K. hat einen Fall von Huntingtonscher Chorea genau untersucht 
und hierbei u. a. ein Persistieren der Komerschicht konstatiert. 

Brodmann (Schlusswort): Dass die mitgeteilten lokalisatorischen 
Ergebnisse, wie Herr Vogt meint, ausser fvir die Teratologic auch fiir die 
Anthropologie von Bedeutung werden konnen, sofem nur erst die einzelnen 
Felder noch genauer hinsichthch der individuellen Variationsbreite und hin- 
sichthch pathologischer Abweichungen studiert sind, ergibt sich schon aus 
vor Jahren von B. gemachten Feststellimgen an Gehirnen einer niederen 
Volkerrasse. B. konnte nachweisen, dass bei Javanern, ahnhch wie es Elliot 
Smith von Aegyptem und Sudanesen beschrieben hat, die Ausbildung der 
Area striata eine Mittelstellung zwischen dem Europaer- und Anthropoiden- 

f ehim einnimmt, indem dieses Rindenfeld bei jenen im Gegensatz zum 
luropaer sich stark auf die Konvexitat ausdehnt und wie bei Anthropoiden 
zu einer Art Opercularbildung Veranlassung gibt. Aehnliche Rasseneigen- 
tiimlichkeiten werden sich wohl noch fiir anaere Felder feststellen lessen. 
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Die Befunde Kolpins kann B. bestatigen. Es handelt sich in der Tat urn 
ein partielles Persistieren eines infantilen Schichtungstypus. 

Die Verdienste Meynerts seien von B. iiberall anerkannt worden; schon 
in seiner ersten Mitteilung zu dieser Frage (1902) habe er hervorgehoben, dass 
er nur einen Gedanken Meynerts verwirkliche, wenn er eine organologische 
Gliederung der Grosshirnrinde nach anatomischen Gesichtspunkten unter- 
nehme. Herr v. Niessl sei aber falsch unterrichtet, wenn er behauptet, dass 
die von B. vorgetragenen Feststellungen von Meynert stammen. Weder hat 
Meynert jemals von einem sechsschichtigen Grundtypus in der Saugetier- 
reihe gesprochen — er hat ausschliesslich den Menschen behandelt und fiir 
diesen generell eine fiinfschichtige Rinde angenommen, abgesehen von weni- 
gen Ausnahmen —, noch hat Meynert eine topographische Feldereinteilung 
beim Menschen oder bei irgend einem Tier je durchgefuhrt. Der erste, 
der ein Rindenfeld iiberhaupt topographisch abgegrenzt hat, war Bolton (1900). 

Die Bedeutung der lokalisatorischen Ergebnisse sei von zoologischer 
Seite langst gewiirdigt. 

O. Fischer : Zur Histopathologic der Presbyophrenic. 

F. schildert und demonstriert eine bisher nicht bekannte Veranderung 
der Himrinde, die er als fiir die Presbyophrenie spezifisch ansieht und die er 
schon in einer vorlaufigen Mitteilung im Bd. XXI der Monatsschr. f. Psych, 
beschrieben hatte, und berichtet iiber seine weiteren Untersuchungsergebnisse. 
Diese spezifische Veranderung besteht darin, dass in der Himrinde und sonst 
nirgendwo im Zentralnervensystem rundliche Herdchen von 10—150 fi 
Durchmesser auftreten, die aus einer eigenartigen fadigen Masse bestehen. 
Praparate, die mit der Silbermethode von Bielschowsky hergestellt sind, 
zeigen die Herdchen aus feinsten Fadchen bestehend, die je nach Grosse der 
Herdchen entweder stemformig oder morgenstemartig in Drusen beisammen 
liegen und manchmal auch zopfahnliche Formationen zeigen; je nach der 
Behandlung farben sich diese Fadchen entweder schwarz oder rotlich; das 
Aussehen dieser Herdchen erinnert an Drusen von Streptotricheen. Die- 
selben sind gramnegativ, nicht saurefest, farben sich dagegen ganz gut mit 
basischen Anil inf arben. Es zeigt sich ferner, dass die Herdchen immer nur 
an die Gefasse, Kapillaren und Prakapillaren gebunden sind, und zwar 
Bcheinen sie nur von den perivaskuloren Raumen aus zu wuchern; eine entziind- 
liche Infiltration um die Drusen war nie aufzufinden, dagegen reagierte das 
Nervengewebe damit, dass die Neurofibrillen ringsherum in mehr oder 
weniger verzweigten Keulen ausgewuchert waren. 

Bisher untersuchte F. 37 Falle von sender Demenz. Bei 9 Fallen einfach 
senile? Verblodung fehlten die Drusen, bei 28 Fallen von Presbyophrenie 
(senile Falle mit starker Stoning der Merkfahigkeit, Konfabulationenund deli- 
an ten Zustanden) wurden die Drusen ohne eine einzige Ausnahme vorgef unden, 
und zwar bei den deliranten, besonders stiirmisch verlaufenden Formen in 
viel starker ausgesprochenem Masse. Bei 50 Paralysen, 25 anderen Psycho¬ 
sen verschiedenen Alters und 20geistig Gesunden, unterdenen 6 iiber 60 Jahre 
alte Individ uem sich befanden, fehlten die Drusen. Wei ter wurden 14 Falle 
von multiplcn Encephalomalacien untersucht; 5 da von waren einfach 
dement, die iibrigen 9 durchwegs mit presbyophrenen Ziigen, von denen 3 
die Drusen in geringer Anzahl aufwiesen. 

Morphologisch sehen die Herdchen aus wie Streptotricheen; aus diesem 
Grunde wurden gemeinschaftlich mit Dr. Zupnik Ziichtungsversuche gemacht, 
die aber bisher ergebnislos geblieben sind; aus den bisher gebrachten Tat- 
sachen erhellt, dass diese beschriebene Veranderung spezifisch fiir Presbyo¬ 
phrenic ist. 

Diskussion . 

Fopt-Frankfurt hat ahnliche Beobachtungen gemacht, halt die Gebilde 
nicht fiir Pilze, sondem fiir untergegangenes Gewebe. 

Forster-Berlin fragt, ob Artefakte auszuschliessen seien. Seine Unter- 
suchungen presbyophrenischer Gehime zeigten die Bedeutung perivaskularer 
Infiltration©!! gegeniiber z. B. dem Befund bei Paralyse. F. stimmt der For- 
derung von Nissl und Alzheimer zu, dass hierbei das ganze Rindenbild zu 
untersuchen sei. 


Digitized by v^ooQle 



200 Jahreaversammlung des deutschen Vereins fiir Psychiatric. 


Fischer (Sclilusswort): Artefakte seien vollig ausgeschlossen durch eine 
Reihe von Kontrolluntersuchungen. Zur Unterscheidung von Paralyse und 
Presbyophrenic sei die Art des Zellverfalls nicht geniigend. Ueber die Natur 
der Gebilde mochte sich F. des Urteils enthalten, jedenfalls seien sie etwas 
dem Gehirn vollig Fremdes. 

RetcA-Herzberge: Zur Symptomatologie der Mania und verwandter 
Krankheitsformen. 

R. weist auf Grund von Beobachtungen an dem Material der Anstalt 
Herzberge darauf hin, dass eine grosse Ahnlichkeit besteht zwischen dem 
Spiel der Kinder und der Betatigung der M&nischen. 

Die Handlungen Manischer werden am besten als manische Spielerei 
aufgefasst. R. stellt den manischen, den Spieleinfall und den Einfall Dege- 
nerierter gegeniiber. Charakteristisch fiir das manische Denken sei 1. allge- 
meine Erregung der Vorstellungstatigkeit; 2. einfallsmassiger Verlauf des 
Gedankengangs. 

Das einfallsmassige Denken erklare sich nacli R. durch eine Einengung 
des psychischen Blickfelds ( Wundt) sowohl bei Manischen als auch bei 
Kindem und bei einigen Formen der Dementia praecox. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Manic und Dementia praecox. 

Der spielartige Charakter des Handels der Manischen fehlt bei Dementia 
praecox. 

Es fehle die Produkfcivitat und die dem Spiele angemessene Laune. 
Man habe bei der Dementia praecox den Endruck des Gequalten, Inkon- 

f ruenten. An Stelle des manischen Mienenspiels trete das Grimassieren, an 
telle des scherzhaften Einfalls die impulsive Handlung, die theatralische 
Pose des Manischen werde zu Stereotypie bei der Dementia praecox, das 
Wortspiel zm Wortsalat. 

Niessi von Mayendorf -Leipzig: Ueber die physiologische Bedeutung der 
Hdrwindung. 

Die menschliche Himrinde produziert Vorstellungen. Die Lokalisation 
von Vorstellimgen eines bestimmten Sinnesgebietes in eine einzige Windung 
ist nach Analogic der vorderen Zentralwindung denkbar. Broca hat nur den 
hinteren Abschnitt der dritten Himwindung fiir die Bewegungsvorstellungen 
der Worte in Anspruch genommen, und das Papageiengehirn mit seinen un- 
gefurchten Schlafenlappen beweist, dass die akustische Wahmehmung 
und Erinnerung des Wortes in einer einzigen Windung moglich ist. Wernicke 
hat als Erster die Wortklangbilder in die Rinde der ersten hinteren Schlafen- 
windung verlegt. Die spateren Erfahrungen bestatigten durchaus seine An- 
nahme. Man sah sich jedocli bewogen, die Wernicke sche Stelle nur als eine 
Art Durchgangsstation zu betrachten und die Worterinnerung bald mit 
der Rinde des G. angular is, bald mit derjenigen der dritten Schlafen-windung 
in Beziehung zu bringen. Der G. angular k kann aber nicht der kortikale 
Ortder Wortklangbildung sein, weilamnestische Aphasie auch bei Unversehrt- 
heit desselben, jedoch bei Zerstdrung der ersten Temporalwindung gleichfalls 
beobachtet wird, weil sich ferner bei seiner isolierten Evkrankung keine 
amnestische Aphasie zeigt (v. Monakow , Sigaud , Henschen) und weil bei den- 
jenigen Herderkrankungen, welche zu diesem Lokalisationsversuch Anlass 
gaben, stets die Rinde der I. Schlafenwindung unterminiert war. Die dritte 
Schlafenwindung ist deshalb abzulehnen, weil bei ihrer Erkrankung keine 
Worttaubheit besteht, weil ein Kranker, der ein vorgezeigtes Objekt nicht 
benennen kann, beim Vorsagen des richtigen Namens diesen von dem 
falschen zu unterscheiden weiss, weil amnestische Aphasie bei Intaktheit der 
dritten und Vemichtung der ersten Schlafenwindung in Erscheinung tritt, je¬ 
doch dann gleichzeitig mit dem Verlust vorbezeichneter Fahigkeit beim Vor¬ 
sagen des ausgefallenen Namens den richtigen von dem falschen zu unter¬ 
scheiden ; fiir die Lokalisation der Wortklangbilder in die erste Temporal¬ 
windung spricht 1. die Existenz der sensorischen Aphasie, 2. das Verbleiben 
einer amnestischen Aphasie nach restituierter Worttaubheit, 3. das oben 
beriihrte differentialdiagnostische Kriterium von Lasionen der dritten Tem¬ 
poralwindung. Aber auch fiir die iibrigen Gehorsempfindungen scheinen 
beide erste Schlafewindungen von ausschlaggebender Bedeutung. zu sein. 
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(Vortr. demonstriert dies an einer Gehimskizze, in welche er die Lasions- 
bezirke in zweistelligen Zahlen eingetragen hat.) Die feinere Lokalisation 
innerhalb der erten Temporalwindung wird durch die Anatomie und Histo- 
logie vorgenommen. Der mittlere und vordere Teil der ersten Schlafen- 
windung besitzt eine eigenartige Rindenstruktur (kleine runde Zellen, 
welche die Schicht ung verwischen). Grosse Solitarzellen finden sich in der 
Gegend der dritten Schicht eingelagert, gelegentlich auch in den tieferen und 
oberflachliclieren Schichten. Ein ausserordenthch dichter Markfaserfilz in der 
zweiten und vierten Schicht vollendet eine gewebliche Struktur, welche be- 
fahigt, unbewusste Empfindungen zu bewussten Vorstellungen zusammenzu- 
fassen. (Autoreferat.) (Schluss im nachsten Heft.) 


Buchanzeigen. 


R Bing: Die Bedeutung der spinocerebellaren Syateme . Wiesbaden 1907. 
J. F. Bergmann. 96 S. 

Verf. versucht nachzuweisen, dass das ,,perennierende Korrelat des 
Wegbleibens der spinocerebellaren Rezeptionen 44 bei dem Mensch- wie bei 
dem Tierversuch eine „hypotonische und inkoordinatorische Storung im 
Gebiet der Gemeinschaftsbew^tgimgen der Extremitaten 44 ist. Bei dem 
Menschen beschrankt sich die Storung noch mehr als bei dem Hund auf 
den Beckengiirtel und die unteren Extremitaten. Die eigenen Versuche des 
Verfs. (S. 34 ff.) sind an Hunden nach einer Methode von Munk angestellt. 
Die Ergebnisse der ein- bezw. doppelseitigen Durchtrennung der spino¬ 
cerebellaren Bahnen wichen von den Marburgachen insofem ab, als erstens 
alle Symptom© einer deutlichen statischen Gleichgewichtsstonmg fehlten 
und zweitens auf der Seite der Operation eine Hypotonie der Extremitaten 
unverkennbarwar. Wirdstatt der Durchschneidungfder Bahnen die Zerstdrung 
der , spinocerebellaren Endigungszone des Oberwurms 4 * vorgenommen, so 
kommt eine statische Gleichgewichtsstonmg (longitudinales und trans- 
versales Sohwanken beim Stehen) und Retropulsion zu dem klinischen 
Bild hinzu Diese hinzukommende statische Storung bezieht Verf. nicht 
auf das spinocerebellare Fasersystem, sondem auf die Vestibularisbahn 
2. Ordnung aus dem Deitersschen Kern und die Bindearmfaserung, deren 
Endigung nach Verf. ebenfalls im Oberwurm liegen soil. Die kritische 
Verarbeitung dieser ex penmen tellen Beobachtungen und der einschlagigen 
physiologischen,anatomischen undklinischenLiteratur istvielfach interessant 
und anregend, wenn auch durchaus nicht liberal 1 einwandfrei. Speziell 
sei auch auf die Tafeln (sekundare Degenerationsbilder) hingewiesen. Z. 

Jelllnek: Medizinische Amvendungen der Elektrizitdi. Miinohen und Berlin 
1906. 

Der durch seine Untersuchungen iiber elektrische Schadigungen 
bekannte Verf. gibt uns hier eine sorgfaltige Zusammenstellung alles dessen, 
was iiber die Anwendung der Elektrizitat in der Medizin bekannt ist. 
Alles, was irgendwie Bedeutung in Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 
hat, finden wir erwahnt. Gegeniiber manchen andem Lehrbuohem der 
Elektrodiagnostik etc. scheint mir ein besonderer Vorzu^ in dem ungemein 

g )nauen physikalisch-technischen Teil des Werkes zu liegen, der iiber ein 
rittel des Buches umfasst. Dem praktischen Arzte, der sich fur die 
Wirkung der Elektrizitftt interessiert, wie alien Spezialisten wird dieser 
Band der „ Schwachstromtechnik in Einzeldarstellungen 44 sehr willkommen 
sein. E. Meyer- Konigsberg, Pr. 

Alfred Lichtenstein: „Der KrimincUroman**, Grenzfragender Literatur und 
Medizin. Heft 7. Miinchen 1908. E. Reinhardt. Preis 1,50 M. 

Eine feuilletonistisch glatt geschriebene Darstellung der Stellung des 
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Kriminalromans zu den verschiedenen Qebieten, aus denen er nippt, und 
der Technik seiner Verfertigung. Die fabelhafte Beleeenheit des Verfaasers 
in der Kriminalromanliteratur el bet steht im Gegensatz zu der Diirftig- 
keit mit der die Angelegenheit aus der wissenschaftlichen Literatur heraus 
behandelt ist, aue der man die modemen Veroff entlichungen ganz vermieet. 

Von der psyehologiechen Seite des Kriminalromans ist zwar mehr 
fach die Rede, eine Kritik fehlt, sonst wiirde der Verf. seine, wens auch 
etwas reeerviert gehaltene Bewunderung einiger dieeer Romanciers vielleicht 
revidiren, dieeer Ratsmannen, die klug smd, wenn sie vomRathaus kommen, 
deren psychologischer Scharfsinn zwar nach der vorher selbstgeschaffenen 
Analyse die Pramisse kennt, nie aber aus einer gegebenen Pramisse zu 
folgem versteht; wunderbar, dass ihr Scharfsinn die Wissenschaft noch 
nie bereicherte, trotz aller Medizin, Chemie, Physik, mit der sie arbeiten. 

Rodemvaldt- Hamburg. 

Ferdinand Probst: „ Edgar Allan Poe**. Grenzfragen der Literatur und 
Medizin. Heft 8. Miinchen 1908. E. Reinhardt. M. 1,20. 

Der Verf. sagt selbst: „wir haben iiber Poe keine sachverstandigen 
chronologischen Aufzeichnungen“, er betont an mehreren Stellen den Mangel 
exakter Ueberlieferung, trotzdem unternimmt er es, eine Pathographie 
iiber den ungliicklichen Dichter aus seinen Werken zu schreiben, ein 
Unterfangen, das wir sc non bei einem so geiibten Pathographen, wie Mobius 
es war, als nicht gliioklich empfinden. Ebensogut wie der Verf. hier den 
Nachweis der Epilepsie und ihrer Aequivalente fiihrt, ware P. auoh als 
manisch-depressi v zu schildern, das h&tte ebensoviel und ebensowenig Wert. 

Als aus den Werken P.s geschopfte Schilderung des tragischen 
Zusammenbruchs einer psychisch und physisch hochveranlagten Person- 
lichkeit unter den jahen Ausschl&gen ihrer unausgeglichenen Lebenswage 
ist die Arbeit anziehend und fesselnd wie Mtibius* Rousseau. 

RodenweUdt-H&mburg. 

Beri-Beri-LIteratur 1907. 

Die Beri-Beri-Literatur des Jahres 1907 Bteht unter dem Zeichen 
des Lemens aus dem Negativen, wir scheinen dazu verdammt, bei dieeer 
Krankheit per exclusionen zur Wahrheit gelangen zu sollen, und das ist 
bei der Vielgestaltigkeit der Krankheit in epidemischer und klinischer Hin- 
sicht ein domenvouer Weg. 

Der Reigen beginnt mit einer schier unglaublichen Arbeit von Ologner 
(Arch. f. Schiffs- und Tropenhygiene, Heft 1) „Ueber den Sitz der Ursache 
der B. B. Ol. schliesst aus der Tatsache, dass man im Beginne der 
Erkrankung ein pr&tibiales Oedem findet, dass die Haut der Schienbeine 
die Eintrittspforte des B. B.-Virus sein miisse, welches dort seine ersten 
Erscheinungen mache. Der pathologisch-anatomische Beweis, dass es sich, 
wie Q. meint, um eine Entziindung handele, ist nicht gefiihrt, die klini- 
schen Falle schalten fast samtlich fur die Beweisfuhrung aus, weil sie 
mit Herz8torungen kompliziert sind. Die ad hoc gemachten Unter- 
suchungen (Hauttemperaturuntersuchungen) erstrecken sich auf eine ganz 
geringe Anzahl von Fallen. Die Literaturangabon sind gesucht; natiirlich 
finden sich in einer so umfangreichen Literatur schliesslich Hinweise, die 
sich fiir iede Hypothese verwerten lassen. Den Schluss macht zum Ueber- 
flus8 noch eine Angabe des Verf., er habe einmal, vorJahren , ein protozoen- 
artiges Gebilde im Nachtblut eines Ben-Bonkers gesehen. Protozoan haben 
denn auoh — mit Bakterien hat uns dies Jahr verschont — Hewitt , R„ 
Tanner und le Korte (Brit. med. Joum., 22. VII. 1907, „On the etiology 
and pathol. histol. of Beri-Beri) gefunden, diesmal im Urin und in den 
Nieren, die im iibrigen bei Affen patholog. anatom. Ver&nderungen zeigten. 
Die Angaben iiber diese Protozoan sind so unbestimmt, dass nichts damit 
anzufangen ist. 

Dagegen haben Hunter und Kocs, wie Dudgeon schon 1906, in zwei 
Arbeiten (Journ. of trop. med. u. hyg., „Experimental B. B. in Monkeys 14 
und„The etiology of B. B.“) sich energisoh gegen den Bazillus von H. Wright 
gewandt und ihn endgiiltig abgetan. 14 Blutuntersuohungen bei Anwendung 
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von 10 - 50 com Helen negativ mm. Versuche, B. B. auf Affen outer alien 
nur moglichen Variationen der Versuohsanordnung zu iibertragen, haben 
den Beweis erbracht, daas B. B. auf Affen nicht iibertragen warden kann, 
und dass die Versuche von Wright, der angeblich echte B. B. auf Affen 
iibertragen haben will, irrig sein miissen. — 1904 erregte eine Arbeit von 
Travers (The Journ. of Trop. Med. 15. IX. 1903) berechtigtee Aufsehen, 
weil in ihr scheinbar einwandsfiei nachgewiesen war, dass in einem 
Gefangnis zu Kuala Lumpur, Hinterindien, die Krankheit bei vollig 
gleicher Emahrung der Gefangenen lediglich an gewisse Gebaude gebunden 
war, ein Argument also fiir die infektiose Natur der B. B. Aus demselben 
Kuala Lumpur erschien 1907 eine Arbeit von Fleischer (Lancet 1907, 
Rice and Beri-Beri) in der mit derselben Sicherheit nachgewiesen wird, 
dass unter den Kranken der Irrenanstalt nur dieienigen erkrankten, die 
mit incured rice (siames. Reis) emahrt warden, wahrend die mit cured rioe 
(indisohem, zweimal behandeltem Reis) Emahrten gesund blieben, is, daas 
sogar die letztere Reissorte heilend wirkt. Wir waren somit gliicklich 
wieder am Ausgangspunkt. 

Von den EmahrungBexperieientatoren bekampft Ejkmann (Miinch. 
med. Woch. 1907) die Maurersche Theorie, dass B. B eine Oxals&urever- 
giftung sei, mit dem richtigen Einwand, dass Af. die Oxalsaure neben Reis 
gegeben habe, wahrend er doch bewiesen habe, dass Reis allein schon 
Polyneuritis bei Hiihnem hervorrufen konne. 

Wieviel oder wie wenig uns die Fiitterungsversuche bei Tieren fiir 
die Aetiologie der tropischen Beri-Beri —fiir die Schiffs-Beri-Beri ist das eine 
andere Sache — leisten konnen, zeigen die wertvollsten Arbeiten des Jahres, 
die Arbeiten von Holst und Frdfdtch (I. Experimental studies relating to 
„ship-beri-beri 44 and „scurvy 44 . Journ. of Hyg. 1907. Vol. 7, und ibid., 
„II. Experimental studies relating to ship-beri-beri and scurvy* 4 .) H. und 
F. weisen nach, dass nach einseiiiger Emahrung mit Komerfriichten oder 
Leguminose oder Kartoffeln, ganz gleich, in welcher Form (geschalt, ge- 
schrotet, gemahlen, gebacken, erhitzt, 120° (Vt Std.) Gefliigel mit Neuritis 
erkrankt, dass ungesch&lte Komer dagegen kerne Erkrankung zur Folge 
haben, auch wenn sie erhitzt werden. Auch einseitige Emahrung mit iiber 
110° erhitztem Fleisch fiihrt bei Gefliigel zu Neuritis. 

Dagegen fiihren die genannten Formen der Emahrung bei kleinen 
Saugem, Meerschweinchen, zu durcliaus andersartiger Erkrankung. Die 
Tiere erkranken und sterben unter alien klinischen und pathologisch- 
anatomischen Zeichen der Barlows chen Krankheit. 


Hieraus folgt als wichtigstes Resultat, dass fiir die atiologischen 
Studien der tropischen Beri-Beri die Versuche mit Gefliigel vollig beiseite 
zu lessen sind, weil diese Tiere anscheinend auf alle moglichen Einfliisse 
mit Neuritis reagieren, zugleich aber ist ersichtlich, dass die Emahrungs- 
versuche mit kleinen Saugem hinsichtlich der tropischen Beri-Beri negatives 
Resultat ergeben. 

Wertvoll sind die Versuche von H. und F. vor allem fiir die Frage 
der Segelschiffberi, sie sind ja ad hoc angestellt, und da ergibt sich be- 
Bonders aus den pathologisch-anatomischen Befunden der beiden Forscher 
die Notwendigkeit, in Fallen von Schiffs-Beri-Beri dem Knochensystem be- 
sondere Beachtung zuzuwenden. Es ist wahrscheinlich, dass diese bisher 
zur Beri-Beri gestellte zweifellose Emahrungskrankheit dann ihren si ten, 
angestammten Platz als „bleicher Skorbut 44 neben dem echten Skorbut 
wieder einnehmen wird. Gleichzeitig aber bilden die beiden Arbeiten die 
gesioherte Grundlage, auf der sich erne wirksame Bekkmpfung der Schiffs- 
Beri-Beri wird ermoglichen lessen; sie geben auch beziiglich der Wirimng 
der sog. Antiscorbutica die ersten Hinweise. In dieser Frage behalt das 
Tierexperiment seinen vollen Wert. 

Ob die am Lande unter ungiinstigen Verhkltnissen auftretenden sog. 
Beri-Beri-Epidemien zur tropischen Beri-Beri gehoren oder zur Skorbut- 

n >pe zu stellen sind, ist noch immer unentschieden. Dansauer (Arch. 

chiffs- und Trop.-Hyg. No. 10) beriohtet iiber Beri-Beri-F&lle unter 
den Herero- und Hottentottengefangenen im sudwestafrikanischen Feld- 
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zug unter ahnlichen Verhal tnissen, wie im Burenkrieg die Lagerepidemien 
in Siidafrika und auf St. Helena entetanden. DamaJs wie hier ist die Er- 
nahrungsatiologie wahrscheinlich. Zahlreiche gleichzeitige Skorbutfalle 
scheinen mir dafvir zu sprechen, dass diese Fall© ebenfalls in die Skorbut- 
gruppe gehoren; gegen tropisehe Beri-Beri sprechen, ausser vielen klinischen 
Ziigen, einerseits der sehr bosartige Verlauf vieler Fall©, andererseits auf- 
fallig rasche Heilungen. Nervendegenerationen sind an Zupfpraparaten 
festgestellt worden, es fehlt aber der Nachweis, ob Alkoholwirkung aus- 
gescnlossen war und ob nicht in den Skorbutfallen etwa auch die Nerven 
gelitten hatten. Ein Toil des pathologisch-anatomischen Materials liegt 
dem Ref. zur Zeit vor, vielleicht ist aus ihm Klarheit zu gewinnen. 

Die Statistik der Krankheit ist dureh Hunter (The prevalence of 
Beriberi in Hongkong. Journ. of Trop. Med. a. Hyg., 15. XIII. 1907), 
der iiber ein sehr grosses Material verfiigte, um eine, die bekannten epi- 
demiologischen Tatsachen von neuem bekraftigende Arbeit bereichert 
worden, die, trotzdem sie nichte Neues bringt, von Wert ist, weil zu 
Gunsten neu auftretender Theorien immer nooh jene Tatsachen, z. B. das 
Befallenwerden junger , krdftiger Menschen, vemachlSssigt werden. 

Kasuistisch-statistische Betrage iiber kleinere Epidemien bringen 
Ingram (Some epidemiological aspects of a small outbreak of Beri-Beri) 
und Htdshof-Pol (Beri-Beri en Spahung. Geneesk. Tydschr. voor Neederl. 
Indie, deel 47, 1907). Beide Autoren baben den Ernahrungsverhaltnissen 
ihre Aufmerksamkeit zugewandt, sind aber zu keinem sicheren Ergebnis 
gekommen. 

Mine , Dr. U . (Arch. f. Schiffs- und Trop.-Hyg., No. 12), halt noch 
einmal eine Nachleee iiber die im russisch-j apanischen Krieg gemachten 
Erfahrungen. Bemerkenswert ist davon das Einsetzen der moisten Krank- 
heitsfalle m der heieeen Jahreszeit; das hangt vielleicht mit einem rascheren 
Akutwerden der sicher state lange latenten Krankheit infolge der enormen 
Anstrengungen zusammen. Die Zahlen eines einzigen Lazaretts, 66721 
Falle mit 821 Toten, zeigen die Bedeutung der Krankheit fur ostasiatische 
Feldziige. 

Erne ,.Bihimbo“ genannte und von den Eingeborenen fur eine Form 
der Schlafkrankheit gehaltene Polyneuritis in Uganda halt Bagehawe 
(„Bihunbo“ disease. Joum. Trop. Med., 15. I. 1907) fur echte tropisehe 
Beri-Beri. 

Zusammenfassende Arbeiten sind erschienen von Jeaneelme (le Beriberi, 
Paris 1907), die erst© grosser© Monographic in franzosischer Sprache, ein 
Werk, das strong den Standpunkt der Infektionsatiologie einnimmt, in 
Fragen der Bekampfung etwas vom griinen Tisch geschrieben erscheint. 

Kurze, nichte Neues bringende Uebersichten geben Plehn (Ueber Beri-Beri 
und ihre Bedeutung fur wissenschaftliche und kriegerische Unternehmungen 
in warmen Landern. Berlin 1907, bei Curtius) und Frances (Beriberi, its 
history, symptoms, causation and treatment. New York and Dorton med. 
Joum. 1907. Februar). 

Diirck berichtete auf der 11. Tagung der Deutschen Pathologischen 
Gesellschaft (Dresden, Sept. 1907) iiber die feineren histologischen Ver- 
anderungen besonders des Nervensystems bei Beri-Beri, eine vorlaufige 
Mitteilung, die auf ein umfassendes, im Laufe 1908 erscheinendes Werk 
hinweist, von dem wertvolle Aufschlusse iiber die feinere Histologie des 
Nervensystems nicht nur bei Beri-Beri zu ©rwarten sind, welches fur die 
Beri-Beri selbst die pathologisch-anatomische Betrachtung der peripheren 
Nerven zum Abschluss bringen wird. 

Ala Ergebnis des Jahres ist zu betrachten, dass die kritiklose Bakterien- 
entdeckerei bei Beri-Beri zum Stillstand gekommen ist, dass die Eraahrungs- 
theorie wertvolle Arbeiten als Gmndlage gewonnen hat, auf denen sie 
entweder zum Siege gelangt oder sich selbst vemichtet; selbst ein solches 
negatives Resultat ware ein unabsehbarer Gewinn fiir die Entscheidung, 
ob Infektions- oder Emahrungsatiologie in Frage kommt. Bis dabin 
werden alle Arbeiten wie bisher subjektiv gefarbt bleiben. 
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Zu fordern ware eine theorielose Beobachtung der Epidemien, die 
theoretischen Gesichtspunkte haben uns lange genug genarrt. 

Rodenwaldt-Ufkmburg. 

¥. Krafft-Ebing: Psychopathia sexualis. Dreizehnte, vermehrte Aufllage. 
Herausgegeben von Alfred Fuchs , Privatdozent fur Psychiatrie in Wien. 
Stuttgart 1907. F. Enke. 

v. Krafft-Ebings Schuler, Alfred Fuchs , hat sich der dankenswerten 
Aufgabe unterzogen, das riihmlichst bekannte Work seines Lehrers weiter- 
zufiihren. Die vorliegende Auflage erscheint im wesentlichen in der alten 
Form. Hinzugekommen sind nur einige neue, noch dem Beobachtungs- 
material Krafft-Ebings entstammende und bisher nicht veroffentlichte 
kasuistische Mitteilungen. Lipschitz. 

Helipach: Technischer Fortschritt und seelische Oesundheit . Halle a. S. 1907. 
C. Marhold. 

Seelische Ueberreizung durch hastendes modernee Verkehrsleben gilt 
dem Verfasser als Ursache der burgerlichen Nervositat, Einformigkeit imd 
Freudlosigkeit der vielge toil ten maschinellen Arbeit mit ihrem Mangel an 
Zielvorstellungen als Ursache der Rentenhysterie und ihr verwandter 
Storungen beim Proletariat. Beide Klassen sind Objekte des technischen 
Fortschritts; seine Subjekte, die Erfinder und Unternehmer, sind dem 
Verfasser D6sequilibr6s wie John Gabriel Borkmann. 

Dies letztere besonders, aber auch das Vorhergehende ist recht theo- 
retisch, wie auch die im letzten Grunde pessimistische Prognose den 
Widerepruch herausfordert, weil sie die Anpassung zu wenig beriicksichtigt. 
Eine ausfuhrlichere Diskussion iiberschreitet den Raum und Zweck eines 
Referates. Rodenwaldt-Ilamburg. 

Ernst Jentseh: ZumAndenken an Paul Julius Mobius. Halle a. S. 1907. 
C. Marhold. 

Eine eingehende Wiirdigung der psychologischen und psychopatho- 
logischen Werke von M„ spezieu der Pathographien, wobei der Arst M. 
und dessen Leistungen in den Hintergrund treten. Die Zukunft wird 
lehren, ob der Verf. mit dem, was er uns als „Andenken an 3f.“ gibt, gerade 
das Bleibende ausgewahlt hat. Rodenwaldt-H&mbvag. 


Programm der Naturforscherversammlung in Coin 20.—26. Sep¬ 
tember: Neurologic und Psychiatrie. 

Sttzungsraum: Kdnigl. Maschinenbauschule und Krankenanstalt Lindenburg. 
VerpflegungsstdUe: Parkhotel . 

H. Blunt8chli-Bavier-Zvrich : 

a) Ueber die Asymmetric der Sinus transversi durae matris bei 
Menschen und Affen. 

b) Versuch einer Phylogenesie der Granulationes arachnoidales 
(Pachioni) bei den Primaten. 

Bratds-Heidelberg: Imitationen im Emochensystem (auf Grund embryonal er 
Transplantationen). 

Brodmann-Berlm : Homologe Rindenfelder in der Saugetierreihe. 
DdUken-heipzig : Lokalisationen im Zentralnervensystem. 

Frdnkel-Wion: Ueber Gehirnchemie. 

Kohnstamm und QuenseJ-Konigstein i. T.: Die Innervation der Augen- 
bewegungen. 

von Kunowski-Leubus : Zur Frage der Vergleichbarkeit von Empfindimgen. 
von Niessl- Leipzig: Ueber die Zentralorgane des menschlichen Sinnen- 
gedachtnisses. 
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Steiner- Coin: Die Augenbewegungen ale Quelle fiir das Gleichgewicht beim 
Menschen. 

{Qemein8chaftliche Silzung mit Abteilung 28.) 

Plempel- Coin: Zur Frage des Geisteszustandes der heimlich Gebarenden. 
Bockendahl-'Kiel und Z^ppmann-Berlin: Die Hysterie in ihrer Beziehung 
zur Erwerbsfahigkeit im Sinne der Invalidenversicherung. 
PoJZite-Diisseldorf: Stellung und Aufgabe des S t rafanstaltsarztea. 

Forster- Bonn: Forensische Erfahrungen bei Dementia praecox. 

1. Bet/er-Roderbirken -Leichlingen: Ueber Behandlung und Verheilung 

von Rentenneurosen. 

2. Forster-Ponn: Riickenmarksbefunde bei Amputierten. 

3. Gonacr-Dresden: Zur Psychologic der Ladendiebinnen. 

4. Hirsch Niederwalluf, Rheingau: 

a) Thesen zur Weiterentwicklung der Psychiatrie. 

b) Prinzipielle Bemerkungen liber den Arzt als gerichtlichen Sach- 
verstandigen. 

5. Hubner- Bonn: Zur Histopathologie des senilen Gehims. 

6. Kolpin- Andernach: Zur pathologischen Anatomie der Himtingtonschen 

Chorea. 

7. Kurella- Godesberg : 

a) Ueber die Halluzinose bei zirkularen Psychosen. 

b) Ueber die Therapie gewisser periodischer Depressionszustande. 

8. Afo/ir-Koblenz: Ueber dieBedeutang des seelischen Faktors bei inneren 

Krankheiten. 

9. Mdrchen-Ahrwefter: Zur Frage des hysterisohen Fiebers. 

10. Redlich- Wien: Ueber die psychischen Storungen bei Meningitis. 

11. Boder-Elberfeld: Absolute und relative Indikationen zur Alkohol- 

abstinenz in der Therapie. 

12. Schmiz-Bonn : Ueber psychische Dammerzustande auf epileptischer 

Grundlage in forensischer Hinsicht. 

13. Schultze- Greifswald: Storungen des Kohlehydratstoffwechsels bei Geistes- 

kranken. 

14. Sommer- Giessen: Die Beziehungen von Epilepsie und Alkoholismus 

(mit Demonstrationen und Kurven). 

15. StransJcy- Wien: Bemerkungen zur Pnifung der Intelligenz. 

16. Thomsen- Bonn: Die kriminellen Handlungen des Seniums. 

17. Vogt-Frankfurt a. M.: Epilepsie und Schwachsinnzustande im Kindee- 

alter. 

18. Weiler-Munchen: Neue Methoden zur Untersuchung der Reflex- 

erscheinungen beim Menschen. Psychische Einfliisse auf den Ablauf 
des Pupillen- und Patellarreflexes. 

19. Westpheu- Bonn: Ueber einen Fall von progressive^ neurotischer 

(neuraler) Muskelatrophie, mit manisch-depressivem Irresein imd so- 
genannter Maladie des tics convulsifs einhergehend (mit anatomischen 
Untersuchungen). 

20. TFi^manrw-Heidelberg: Was ergibt die Katamnese der in den Jahren 

1892—1893 in der Heidelberger psychiatrischen Ellinik behandelten 
Kranken ? 

21. Liebmann- Coin: Neurologische Demonstrationen. 

22. Chr . Muller- Coin, Lindenburg: 

a) Das sexuelle Trauma und Hysterie. 

b) Die Psyche der Prostituierten. 

23. Plempel- Coin: Zur Frage des Geisteszustandes der heimlich Gebarenden. 

24. 5letner-Coln: Die Augenbewegungen als Quelle fiir das Gleichgewicht 

beim Menschen. 

25. Weyert-Qo\n, Lindenburg: Schadeltrauma und Hirnverletzung. 

26. A8chaffehburg-Co\n: Ueber Ideenflucht. 
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Aus der mahrischen Landes-Irrenanstalt in Briinn. (Direktor: Dr. Htllwig .) 

Die transkortikale motorische Aphasie in ihren Beziehungen 
zu den Psychosen. 

Von 

Dr. KARL LIEBSCHER. 

Das immer eingehendere Studium der aphasischen und der 
apraktischen Storungen hat in zweierlei Richtung klarend gewirkt: 
Einerseits hat es so manche, in lokalisatorischer Beziehung wichtige 
Tatsache festgestellt, andererseits sind durch dasselbe auch fiir die 
Auffassung der Psychosen sensu strictiore neue, weitgehende Per- 
spektiven eroffnet worden. 

Immer mehr und mehr hat sich die Ansicht durchgerungen, 
dass der strenge Unterschied, wie er zwischen den Geisteskrank- 
heiten im engeren Sinne des Wortes und den schon makro- und 
mikroskopisch erkennbaren Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems geltend gemacht wurde, denn doch nicht zu Recht besteht, 
dass sichderselbe eigentlich nur aus der noch unzulanglichenTechnik 
herleitet, welche die feinsten Veranderungen der Hirnsubstanz eben 
noch nicht erkennen lasst. Man ist daher in alien jenen Fallen, in 
welchen die pathologisch-anatomische,respektive histologischeTech- 
nik noch versagt, auf die klinische Beobachtung angewiesen, und 
erfordern hier gerade die sogenannten Grenzfalle, welche von den 
groberen Gehimerkrankungen zu den Psychosen hiniiberleiten, 
unsere besondere Aufmerksamkeit. 

In dieser Hinsicht erachte ich es fiir angezeigt, auf die Dar- 
legungen von Berg 1 ) zu verweisen, der die innigen Beziehungen 
zwischen den Sprachstorungen und Geisteskrankheiten zum Gegen- 
stande eingehender Erorterungen machte. Den Ausgangspunkt 
fiir dieselben bildete die Besprechung der klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Merkmale der transkortikalen Aphasien, und 
erinnert Berg vor allem daran, dass nach Wernicke die transkorti¬ 
kalen Aphasien den Uebergang zu den Geisteskrankheiten bilden. 

,,Nach unserer heutigen Ansicht,“ fahrt Berg dann fort, ,,be- 
ruhen die Geisteskrankheiten auf einer Erkrankung der Asso- 
ziationsorgane, andererseits handelt es sich auch bei den trans- 

Beitrag zur Kenntnis der transkortikalen Aphasie. Monatsschr. 
f. Psych, etc. XIII. Bd. 

Monatssdirift fttr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XXIV. Heft 3. 14 
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kortikalen Aphasien um Lasionen von Assoziationsbahnen. Eine 
daraus resultierende Storung der sekundaren Identifikation bildet 
demnach den gemeinschaftlichen Grundzug, das Tertium compara- 
tionis der Geisteskrankheiten und der transkortikalen Aphasien.“ 
Nach diesen kurzen einleitenden Bemerkungen mochte ich nun 
iiber einen von mir genauer beobachteten Fall berichten, in dem 
eine eigenartige sprachliche Storung manifest wurde, der anfang- 
lich als ,,gewohnlichem Mutismus“ kein weiteres Intel esse ge- 
schenkt wurde, welche sich aber bei einer genaueren Analyse denn 
doch wesentlich davon unterscheidet und, wie ich glaube, gestattet, 
das sprachliche Verhalten des Aphatikers und des Psychotischen 
von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus zu betrachten. 

Krankenge8chichte. 

L. G., 34 Jahre alt, mosaisch, Uhrmacher. Aufgenommen am 
24. V. 1905. 

Die Anamnese besagt folgendes: Patient hat bis zu seinem 4. Lebens- 
jahre nichts gesprochen, zeigte nicht die geistige Regsamkeit anderer Kinder, 
an deren Spielen er sich aucli nicht beteiligte. In der Volksschule lemte 
er sehr schlecht, begriff alles sehr schwer, trotzdem ihm Hauslehrer gehalten 
wurden, gelangte er nur mit vieler Miihe von einer Ivlasse in die andere. 
Zu Hause zeigte er ein ganz absonderliches Verhalten, hatte grossen Hang 
zur Einsamkeit, sprach sehr wenig, musste auch spater immer .vie ein kleines 
Kind betraut werden, an- und ausgezogen werden etc. Sich allein iiber- 
lassen konnte er stundenlang an einem Platze stehend betroffen werden. 
Nach dem Austritt aus der Schule versuchte man, ihn das Uhrmacher- 
handwerk lemen zu lassen, doch ohne jeden Erfolg. Der Kranke wurde 
dann durch viele Jahre zu Hause gehalten, war in der Regel ruhig, mehr 
apathisch, musste aber noch immer — auch in spateren Jahren — wie ein 
Kind iiberwacht und gewartet werden. Beim Ausziehen sich selbst iiber- 
lassen, konnte er, mit einem Kleidungsstiicke in der Hand, stundenlang 
stehen bleiben. So blieb’ sein Verhalten die ganzen Jahre hindurch ziemlich 
stationar und war es moglich, ihn bei entsprechender Ueberwachimg im 
Eltemhause zu halten. 

Erst einige Monate vor seiner Aufnahme in die hiesige Anstalt anderte 
sich sein Verhalten: Es machte sich bei ihm tine grossere Reizbarke.it 
geltend, Patient zeigte einen starken Hang zum Herumvagieren und Hess 
sich weder durch Giite noch durch Strenge beeinflussen, so dass er schliess- 
lich in die Anstalt gebracht werden musste. 

Der Vater des Kranken starb an Rotlauf, 67 Jahre alt, Mutter und 
Geschwister leben und sind gesund. 

Eine Stiefschwester des Vaters soil ebenfalls eine ahnliche Geistes- 
krankheit geliabt ha ben. Ein Bruder der Mutter ist taubstumm. 

1. Untersuchung in der Anstalt am 26. Mai 1905: 

Patient lasst sich nur unter leichtemWiderstreben ins Untersuchungs- 
zimmer schaffen, gibt auf Fragen keine Antwort, sondem starrt ausdruckslos 
vor sich hin. Der Aufforderung, sich vom Platze zu erheben, kommt er 
nach; als er aber vor das Untersuchungszimmer gefuhrt wird und man ihn 
auffordert, sich selbst in sein Abteilungszimmer zu begeben, vermag er sich 
am Korridor absolut nicht zurecht zu finden. 

Weitere Daten von dem Kranken nicht erhaltlich. Schlaf in der 
Nacht schlecht. Auf der Abteilung ruhig, apathisches Verhalten. 

Statu* somaticus: Mittelgross, von grazilem Knochenbau, schwach- 
licher Muskulatur, ziemlich mager. Hautfarbe fahl, Temperatur normal. 
Schadel ohne Besonderheiten. Die Zunge weicht etwas nach rechts ab. 
Linker Facialis schlechter innerviert. Pupillen gleich weit, prompt rea- 
gierend. P.-S.-R. gesteigert. 
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29. V. 1905: Beantwortet heute einige an ihn gerichtete Fragen mit 
deutlichem ,,Ja“ oder „Nein“ sinngemass. Wie alt sind Sie ? „27 Jahre.“ 
Wann sind Sie geboren ? ,,17. Marz 1873.“ Wo? Schweigt, blickt den 

examinierenden Arzt fragend an, deutet dann mit dem Finger auf den 
Tisch, als wollte er sagen: „Hier.“ Wollen Sie es niederschreiben ? Nickt 
bejahend. Schreiben Sie: „Lieber Vater.“ Schreibt dies mit lateinischen 
Lettem nach. Was wollen Sie schreiben ? Schaut wie ratios umher. Als 
man ihm befiehlt, er solle schreiben, dass ihn der Vater einmal besuchen 
moge, und man ihm helfend und aufmimtemd die Eingangsphrase vor- 
spncht: ,,Ich teile Dir mit,“ schreibt er diese Worte nach, hort dann auf, 
indem er die gleiche Ratlosigkeit zur Schau tragt. Nochmals zum Schreiben 
aufgefordert, schreibt er: 

Lieber Vater 

Ich theile Dir mit, dass ich dich nicht einmal besuchen daf 
sie das nicht einmal. 

Aufforderungen, wie aufzustehen, die Feder zu nehmen etc. etc. ver- 
steht er alle und fuhrt sie aus, nur spontan zu sprechen imd spontan zu 
schreiben vermag er nicht. 

In den nacnsten Monaten immer das gleiche passive Verhalten. Der 
Kranke beschaftigt sich gar nicht, sitzt gewohnlich viele Stunden auf einer 
Bank. Unterbrochen wird dieses untatige Verhalten nur durch die Mahl- 
zeiten, die er spontan, nur mit leichten Manieren, einnimmt. Halt sich rein. 

Spontansprechen die ganze Zeit her nicht beobachtet. Jedoch liest 
der Kranke von einer ihm vorgehaltenen Uhr die Zeit ab, ist auch imstande 
jeden vorgehaltenen Text mechanisch herunterzulesen, ebenso schreibt er 
iiber Aufforderung seinen Namen korrekt nieder, auch zum Diktatschreiben 
lasst er sich verhalten. 

Im ubrigen immer das gleiche, jede Spontaneitat entbehrende, de- 
mente Wesen, eigentiimliches, manieriertes Benelimen beim Essen, Be- 
wegungsau tomatien. 

Am 15. XII. 1906 wird der Kranke vom Autor zum erstenmale einer 
systematischen Untersuchung unterzogen, wobei folgendes festgestellt wird: 

I. Spontansprache: gestort. 

II. Spontanschreiben: ge8tdrt. 

III. Diktatschreiben: erhalten. 

(Patient schreibt ziemlich genau nach.) 

IV. Kopieren: erhalten. 

V. Nachsprechen: erhalten. 

VI. Lautlesen: erhalten. 

VII. Ver8tdndnis der Sprache und Schrift: erhalten. 

Gegenstande werden vom Kranken richtig bezeichnet, auch kolorierte 
Abbildungen derselben, ebenso Buchstaben, Ziffem etc. Nachzeichnen 
einfachster geometrischer Figuren vermag der Kranke gleichfalls. 

Ad I — Spontansprechen — ist zu bemerken, dasa der Kranke ausser 
Stande erscheint, seinen Gedanken, Gefiihlen, Urteilen etc. sprachlichen 
Ausdruck zu geben, wahrend er auf direkte Fragen vielfach zuantworten 
weiss, wie folgendes Examen veranschaulicht: 

Wie heissen Sie ? Nennt den Familiennamen. 

Mit dem anderen Namen ? „Leopold.“ 

Wann geboren? „17. August 1873.“ 

Wie heisst der Vater? „Eduard.“ 

Lebt er ? „Ja.“ 

Wie alt? „63 Jahre.“ 

Was ist er? „Agent.“ 

Womit? Lachelt, sagt endlich, als schame er sich dessen: ,,Handelt 
mit Cibeben.“ 

Hat der Vater Briider? „Ja, zwei.“ 

Leben beide ? „Ja.“ 

Haben Sie Geschwister ? „Ja, 2 Schwestem und 2 Briider.* 4 

14* 
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Wieviel waren Sie zu Hause Kinder ? „4“, dann korrigierend, „5.“ 

Wo sind Sie hier? „Irren—“ dann „ Kran ken lager. “ 

Sind Sie krank? „Nein.“ 

Was machen Sie hier ? Schweigt. 

Warum hat man Sie hergegeben ? Schweigt. 

Sind Sie in die Schule gegangen ? „Ja.“ 

Wieviel Klassen ? „6.“ 

Welche Schule ? „Kronprinz Rudolf, “ zu erganzen Schule. 

Was fiir Gegenstande ha ben Sie dort gelemt? „Rechnen“ (macht 
eine Pause), „Zeichnen“ (Pause), „Lesen, Sprachlehre, Schreiben.“ 

Was ist der Unterschied zwischen Hund und Katze ? Schweigt, 
schaut ratios umher. 

Was ist Dankbarkeit ? Dasselbe Verhalten. 

Spontanzeichnen: unmoglich. 

Nachzeichnen: vermag er. 

In den nachsten Monaten veranderte sich das Zustandsbild des Kranken 
keineswegs, und lasse ich hier nur noch weitere Examine, die ich mit dem- 
selben in der allerletzten Zeit ansteilte, folgen. 

29. II. 1908. I. Aufgabe. Einen in nature oder im Bilde vorgefiilirten 
Gegenstand zu benennen: 

In nature: 

Buch: Buch. 

Tintenfass: Tintenfass. 

Papiermesser: Lineal. 

Was macht mem damit ? „Lineal, Linien.“ Erkennt es aber, als 
man es ihm praktisch vorfiihrt; trotzdem nennt er es Lineal. 

Schliissel: Schliissel. 

Flaschchen: Flasche. 

Schachtel: Schachtel. 

Hut: Hut. 

Kappe: Kappe. 

Bleistift: Blei. 

Sessel: Sessel. 

Im Bilde: 

Pferd: Pferd. 

Hufeisen: Hufeisen. 

Schwein: Schwein. 

Kaninchen: Kanin chen. 

Nuss: Nuss. 

Haus: Haus. 

Kirche: Haus, dann Kirche. 

Eisenbahn: Eisenbahn. 

Leuchtturm: Turm. 

Was fiir einen Zweck hat dieser Turm ? Keine Antwort. 1st es ein 
Kirchenturm ? ,,Ja, Kirchturm.“ 

Kompass: Uhr. 

Pefspektive: Operngucker. 

2 Rehe: Reh 2. 

Holzstoss: Holz, Scheiterhaufen. 

II. Aufgabe. Einen benannten Gegenstand im Bilde oder in natura 
zu zeigen. 

Zeigt alle Gegenstande im Zimmer prompt, ebenso im Bilde. 
Windmiihle 
Schnecke 
Flasche 
Schmetterling 
Tintenfass 
Schliissel 
Bleistift 
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III. Aufgabe. Die eben bezeichneten Gegenstande zu benennen. 
Gut und prompt ausgefiihrt. 

IV. Aufgabe. Ein vorgesprochenes Wort sofort nachzusprechen. 
Themistokles: rich tig nachgesprochen. 

Aristo teles: „ „ 

Tabak-Re^ie: „ „ 

Kompatibilitat: Biingt es nicht zustande. 

Konkret: konkret. 

Horribilicribrifax: „Hori—“ darin, erst nachdem man es ihm lange 
vorgesprochen, richtig. 

Artaxerxes: Artasaxes. 

Garde-Artillerie-Brigade: richtig. 

V. Aufgabe. Gelaufige Reihen von Worten zu sagen. 

Wochentage: Erst eine Pause, schaut verlegen heruin, endlich zogemd: 

„Montag“ — und dann nach einer kurzen Pause gelaufig und in rich tiger 
Reihenfolge die anderen Tage aufgezahlt. 

Monate: prompt. 

Riicklaufige Assoziationen: 

Monate: Ratloses Gesicht, dann erst Januar u. s. w., spater endlich 
prompt von Dezember zum Januar. 

VI. Aufgabe. Buchstaben oder Worte und Zahlen liest er richtig 
und prompt, ebenao jeden Text, aber ohne alle sinngemasse Betonung. 

VII. Die Aufgabe, Buchstaben oder Worte ohne oder nach Vorlage 
zu schreiben, wird prompt ausgefiihrt. 

VIII. Aufgabe. Aus dem Kopfe zu zeichnen: 

Dreieck: richtig. 

Hut: richtig. 

Regenschirm: Andeutungsweise richtig. 

Zeichnen Sie einen Menschen: Zeichnet endlich die Umrisse in roher, 
recht kindlicher Manier. 

IX. Aufgabe. Einen Brief nach Hause zu schreiben. 

Setzt sich hin und nimmt den Bleistift, schaut dann ratios herum; 
noch mehrmals aufgefordert, schreibt er: 

Liebste Eltem! 

Schaut dann wieder voll Ratlosigkeit herum, nickt auf wiederholte 
Aufforderung nur immer wieder mit dem Kopf, bringt aber nichts weiter 
zustande. 

Soil die Adresse an seinen Vater schreiben: Schreibt: Schrammring. 
Bei nochmaliger Aufforderung schreibt er wieder: Liebste Eltem! 
Dann wieder: Schrammring. 

X. Aufgabe. Soil den Gebrauch von Gegenstanden erklaren. 

Es wird ihm ein Messer mit der Frage gezeigt: 

Wozu dient das? Antwort: ,,Messer.“ 

Was macht man damit? „Blei.“ 

Flaschchen mit Gummi arabicum. Was ist darinnen ? ,,Gummi 
arabi.“ 

Wozu braucht man den Gummi ? „Kleben.“ 

Was klebt man damit? „Papier.“ 

Was ist im Tintenfass ? „Tinte.“ 

Was macht man mit der Tinte ? „Schreiben.“ 

Buch. Wozu ist es ? „Lesen.“ 

Wozu liest man ? Schaut ratios darein. 

Verstehen Sie die Frage ? „ Ja.“ 

Was habe ich Sie gefragt ? f ,Wozu man liest. “ 

Die Frage wird wiederholt, doch vermag der Kranke keine Antwort 
zti geben; als man ihm helfend die Worte vorspricht: „Man liest, um sich 

zu-“ vermag er den Satz trotz sichtlichen Nachdenkens nicht zu er- 

ganzen. 

Warum geht der Schuler in die Schule ? Keine Antwort. 

Warum sind Sie in die Schule gegangen ? Sagt nur ausdruckslos „ Ja.“ 
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Auf die nochmalige Frage: Warum sind Sie in die Schule gegangen; 
vielleicht um zu essen ? Antwortet er: „Lesen.“ 

XI. Aufgabe. Definitionen. 

Was ist das, ein Pferd ? Deutet auf das Buch, worin er friiher dessen 
Abbildung richtig bezeichnete. 

Wozu dient es ? ,,Wagen.“ 

Wozu noch, wenn man keinen Wagen hat? „Nichts.“ 

XII. Aufgabe. Rechnen. 

2X2 = 4. 

9 + 4 = 13. 

13 — 9. Vermag er nicht auszurechnen. 

7 X 20 = 27, als man ihm sagt, das sei ja 7 + 20, meint er ,,aha.“ 
7 X 20 = 140. 

20 — 11 = 10, dann 14. 

Wenn er 10 Aepfel hat und man nimmt ihm 3 weg,wie viel bleiben ? „7. 4 * 
13 Aepfel weniger 9 ? Erst 8, dann 4. 

Schriftliche Subtraktion: 

3728 325 

211 176 

3517 149 


Multiplikationen. 


Divisionen. 


305 X 12 
305 
610 
3660. 


312 : 16. 
Gelingt nicht. 


XIII. Aufgabe. Allgemeine Kenntnisse. 

Wie heiast der Kaiser ? „Franz Joseph I.“ 

Wer ist der Papst? „Weiss nicht.“ 

In welchem Land© sind wir hier ? „Irrenanstalt,“ dann „Kanzlei.“ 
In welcher Stadt sind wir hier ? „Ferdinandsgasse.“ 

Wo sind Sie geboren ? „Lomnitz.“ 

Hauptstadt von Mahren ? „Lomnitz,“ dann „Schlesien.“ 

Wo ist Wien ? „Weiss nicht. “ 

In Amerika ? „Nein.“ 

Wo wohnt der Kaiser? „Wien.“ 

Was ist die Donau? „Weiss nicht.“ 

2. III. 1908. 

Was haben wir fur ein Datum ? „Der zweite,“ schaut dabei auf den 
Abreisskalender. 

Welcher zweite ? „Marz.“ 

Jahreszahl? ,,1898.“ 

In welchem Jahrhundert leben wir? Scheint die Frage nicht auf- 
zufassen. Als man ihm die richtige Jahreszahl nennt, merkt er sich die- 
selbe und spricht sie nach. 

Was ist das ? (Notizbuch) ,,Buch.“ 

Wozu dient es? „Lesen.“ Als er die leeren Seiten sieht, beriohtigt 
er es lachelnd mit dem Worte: „Schreiben.“ 

Woraus besteht das Buch ? Nennen Sie seine Bestandteile ? ,, Blatter. 44 
Und was noch ? „Deckel.“ 

Wer macht Bucher? „Buchbinder.“ 

Was schreibt man in ein solches Buch ? Keine Antwort, schaut ratios 
herum. 
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Sind Sie in die Schule gegangen ? ,, Ja.“ 

Wie lange ? „Weiss nicht,“ dann „6 Klassen.“ 

Haben Sie gut gelernt ? ,, Ja.“ 

Was haben Sie dann gemacht ? Keine Antwort zu erzielen. 

Haben Sie dann ein Handwerk gelernt? ,, Ja.“ 

Welches ? , ,Uhrmacher. ‘ ‘ 

Was fiir eine Uhr ist das (Taschenuhr des Arztes) ? „Remontoir,“ 
richtig. 

Was fiir Uhren gibt es noch ? „ Anker. “ 

Welche sind besser? ,,Remontoir.“ 

Warum ist eine Remontoiruhr besser ? Kann es nicht erklaren. 

Was ist der Unterschied zwischen beiden Uhren ? Kann es nicht sagen. 

Wie zieht man die Remontoiruhr auf ? Zeigt es richtig. 

Was braucht mem, um eine Ankeruhr aufzuziehen ? „Schl\issel.“ 

Soli die Volkshymne singen: Lachelt und weigert sich. Als man ihn 
auffordert, den Text herzusagen, rezitiert er die ersten zwei Zeilen, ist aber 
nicht imstande, fortzusetzen. 

Soli nachstehende Satze nachsprechen: 

Ehrlich wahrt am langsten: wird prompt gesprochen. 

Ueb’ immer Treu* und Redlichkeit bis an dein stilles Grab und weiche 
keinen Fingerbreit vom Weg der Tugend ab. Kommt bis ,,Fingerbreit‘ 4 , 
dann hat er augenscheinlich den Rest vergessen. 

Soli es wiederholen, indem man zur Nachhilfe ,,Ueb’-“ vorspricht. 

Sagt: ,,Ueb’ immer Treu’ und Redlichkeit bis em dein stiUes Grab und weiche 
keinen Finger ab bis—“ 

Der Krug geht so lang zum Brunnen bis er bricht. Spricht es nach, 
wobei bemerkenswert ist, dass er zuerst ein paarmal mit „DerKrug“—an- 
setzt, um dann, wie mit einem — sit venia verbo — Anlauf, rasch iiber 
die Schwierigkeiten des ganzen Satzes hinwegzukommen. 

4. III. 1908. 

Soil einige Vomamen aufschreiben. Schreibt: Ernst, Max, Leopold. 

Soil die Namen einiger Tiere aufschreiben. Setzt einigemal die Feder 
an, hort wieder auf, muss mehrmals dazu aufgefordert werden, endlich 
schreibt er: Pferd, Hund. 

Soil nach HauSe schreiben. Schreibt wie neulich: Liebste El tern, 
mehr bringt er nicht zustande. 

Bezeichnen von Gegenstanden bei geschlossenen Augen rechts imd 
links (bei Betas ten mit der Hand) prompt. 

In kurzem Resum6 bot der in Frage stehende Kranke ein 
Zustandsbild dar, das am ehesten in die grosse Gruppe der Dementia 
praecox passen diirfte, und handelt es sich meines Dafiirhaltens um 
einen jener nicht seltenen Falle, wo bei einem an und fiir sich im- 
becillen Individuum zur Zeit der Pubertat ein hebephrener Zu- 
stand einsetzte. 

Das Besondere des vorliegenden Falles bildet wohl das eigen - 
artige spracfdiche Verhalten des Kranken . 

Dasselbe ist charakterisiert durch das Fefden jeder Spontaneitdt , 
sowohl was den mundlichen wie auch was den schrifilichen Oedanlcen • 
austausch betrifft , wahrend das Nachsprechen, das Lautlesen, das 
Diktatschreiben und Kopieren intakt erscheint. Ebenso ist das 
Verstandnis fiir Sprache und Schrift erhalten, wenigstens soweit, 
als die Demenz, die leichte Ablenkbarkeit und erschwerte Fixier- 
barkeit des Kranken dies zu beurteilen zulasst. 

Wie ist nun dieses eigentiimliche Verhalten in sprachlicher Hin - 
sicht zu deuten ? 
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Wie schon eingangs erwahnt, wurde dasselbe vorerst kurzweg 
als Mutismus aufgefasst, wie dieser ja bei der Dementia praecox 
so haufig ist. Erst die genauere Analyse ergab den oben charakteri- 
sierten Komplex von Erscheinungen, die in ihrer Totalitat mehr 
eine Sprachstorung ausmachen, welche zu der sogenannten trans- 
kortikalen motorischen Aphasie in Beziehung gebracht, wenn auch 
nicht — wenigstens nicht so ganz ohne weiteres — mit ihr identi- 
fiziert werden muss. 

Bei der letzteren findet sich nach dem Lichtheimschen Schema 
folgende Symptomenreihe: 

I. Spontansprache und Spontanschrift fehlend. 

II. DikkUschreiben 

III. Kopieren 

IV. Lautlesen 

V. Ver8tdndnis fur Schrift und Sprache 

Ehe ich nunmehr auf die unter I bis V aufgezahlten Sym- 
ptome naher eingehe, mochte ich vorerst in aller Kiirze die wich- 
tigsten Publikationen iiber die transkortikale motorisehe Aphasie 
in Erinnerung bringen, um zu zeigen, wie weit diese Falle die in 
dem Licktheim schen Schema enthaltenen Postulate erfiillen. 

Im Jahre 1899 publizierte A. Pick 1 ) einen Fall von trans- 
kortikaler moiorischer Aphasie , durch den der Autor den Beweis er- 
brachte, „dass der als transkortikale motorisehe Aphasie be- 
schriebene Symptomenkomplex durch einen diffusen, atrophischen 
Prozess der Grosshimrinde, der ganz besonders das ganze links- 
seitige Sprachgebiet beschlagt, zustande kommen kann.“ 

Ob eine Herderkrankung im alteren Sinne des Wortes den 
Symptomenkomplex nicht bloss in transitorischer, sondern auch * 
in mehr stationarer Weise zur Beobachtung bringen konne, musste 
A. Pick vorlaufig als recht zweifelhaft bezeichnen. 

Im Picischen Falle handelte es sich um einen 51 jahrigen 
Mann mit folgenden Symptomen: 

Willkiirliche Sprache: paraphatisch. 

Sprachverstandnis: partiell gestort. 

Willkiirliches Schreiben: paragraphisch. 

Schriftverstandnis: scheinbar erhalten. 

Lautlesen 

Nachsprechen intakt. 

Kopieren 

Gegenstande werden erkannt und meist richtig bezeichnet; 
Bilder meist unrichtig. Gedachtnis herabgesetzt. 

Den nachsten, genauer ausgefiihrten Fall bringt HeUbronner 2 ) 
zwei Jahre spater. Er handelt von einem 65 jahrigen Manne und 
finden sich folgende Symptome: 

Zur Lehre von der sogenannten transkortikalen motorischen 
Aphasie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 32. Heft 3. 

*) Ueber die transkortikale motorisehe Aphasie und die als „Amnesie“ 
bezeichnet© Sprachstorung. Arch. f. Psych. 34. Bd. 1901. 


- erhalten. 
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Willkiirliche Sprache: sehr gestort. 

Sprachverstandnis: intakt. 

Willkurliches Schreiben: sehr gering (ist im Schreiben ungeiibt). 

Schriftverstandnis: vermag den Namen zu schreiben. 

Buchstaben und Zahlen werden erkannt, aber nur selten richtig 

bezeichnet. 

Lautlesen: minimal. 

Nachsprechen: intakt. 

Diktatschreiben: minimal. 

Kopieren: gewohnte Formen. 

(Buchstaben): leidlich, ungewohnte kaum kenntlich. 

Gegenstande werden erkannt,aber nur selten richtig bezeichnet. 

Die Intelligenz war im Heilbronnerachen Falle nicht wesent- 
lich herabgesetzt; ein Sektionsbefund liegt nicht vor. 

In jiingster Zeit beobachtete Rothmann 1 ) bei einem 82 jahrigen 
Mann mit transkortikaler motorischer Aphasie folgenden Sektions¬ 
befund : 

Kleiner Erweichungsherd im Marke des hinteren Teiles der 
3. Stirnwindung, ohne dass die gesamte Markfaserung der 3. Stim- 
windung durch den Erweichungsherd unterbrochen war. Ausser- 
dem bestand ein schmaler, rohrenformiger Erweichungsherd im 
Mark vom hinteren Parietalhirn bis zum mittleren Stimhirn. 

Rothmann ist der Ansicht, dass ein Herd mit solcher Lokali- 
sation die transkortikale motorische Aphasie erzeugen konne. Der 
Kranke hatte in vivo folgende Symptome geboten: 

Betrachtliche Storung der Spontansprache — bis auf Namen 
und einfache Zahlenreihen — bei vollstandig erhaltenem Wort- 
verstandnis, erhaltenem Nachsprechen selbst der schwierigsten Wort- 
bildungen, erhaltenem Lautlesen und Schreiben nach dem Diktate. 

Ein Vergleich der einzelnen Symptome in den drei hier an- 
gefiihrten Fallen ergibt folgendes, am besten tabellarisch zu ver- 
anschaulichende Resultat: 


Tabelle, 


Fall von 

A . Pick 

Heilbronner 

Rothmann 

Liebscher 

Spontansprache 2 ) 

gestort 

gestort 

gestort 

fehlt 8 ) 

Spontanschrift 

gering 8 ) 

gering 4 ) 



Lautlesen 

intakt 

intakt 

intakt 

intakt 

Nachsprechen 

>> 

>> 


>j 

Kopieren 

>> 

>> 

>> 

,, 

Diktatschreiben 

>> 


>> 

>> 

Sprachverstand¬ 

teilweise 

>» 

>> 


nis 

gestort 





l ) Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 60. 
s ) Im weitesten Sinne dee Wortes. 

*) Paraphati8ch f reap, paragraphisch. 

4 ) Der Kranke vermochte von jeher nur mangelhaft zu schreiben 
und zu lesen. 

6 ) Spontansprache im Sinne des Autors. 
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Wie axis dieser Tabelle erhellt, unterscheidet sich mein Fall 
von denen der drei genannten Autoren vomehmlich in Bezug auf 
die Spontansprache; es erscheint daher geboten, das Symptom der 
fehlenden Spontansprache naher zu erortem. 

A. Pick gewann bei der Beurteilung der Spontansprache 
seinesKranken denEindruck, als hafte derselben ein der motorischen 
Aphasie entsprechendes Moment an; die Sprachstorung in seinem 
Falle entsprach mehr und mehr dem Typus der Paraphasie. 

Heilbronner versteht unter Spontansprechen alle sprachlichen 
Aeusserungen, „die nicht unmittelbar denWortlaut vorgesprochener 
Worte resp. Satze nachzuahmen bestimmt sind“. Nach dieser 
Definition musste Autor zugestehen, dasa in seinem Falle ein volliges 
Fehlen der Spontansprache zu keiner Zeit beobachtet wurde. Bei 
Rothmann , dessen Arbeit mir nur durch Referate bekannt ist, be- 
schrankt sich das ,,spontane Sprechen“ lediglich auf Nennung des 
Namens und der Zahlenreihe 1 bis 10. 

In Bezug auf meinen Fall habe ich schon betont, dass das 
sprachliche Verhalten des Kranken durch das Fehlen jeglicher 
Spontaneitat, sowohl was den mundlichen, wie auch den schrift- 
lichen Gedankenausdruck betreffe, charakterisiert sei. 

Wenn ich daher von einem Fehlen der Spontansprache spreche, 
so fasse ich den Begriff ,, Spontansprache “ eben viel enger als die 
genannten Autoren und abstrahiere von demselben alle jene 
sprachlichen Aeusserungen, die durch Fragen ausgelost werden, 
die also nicht der Initiative des Kranken entsprechen. 

Bei solcher Formulierung des Begriffes „ Spontansprache“ 
nimmt mein Fall freilich gegeniiber den zitierten eine Sonderstellung 
ein und wird vielleicht die Berechtigung seiner Zurechnung zur 
transkortikalen motorischen Aphasie nicht ganz plausibel er- 
scheinen. Ich mochte indes daran erinnern, dass die schematische 
Einreihung der Falle von A. Pick und Heilbronner ebenfalls 
gros8en Schwierigkeiten begegnete, eine Tatsache, die sich die 
beiden Autoren keineswegs verhehlten, und welche A. Pick veran- 
lasste, die Mangelhaftigkeit des bis jetzt vorliegenden klinischen 
Materials zu betonen. 

Solange femer die Aufstellung der meisten Formen der Aphasie 
auf vorwiegend theoretischen Voraussetzungen fusst, und mit Riick- 
sicht darauf, dass auch die einzelnen Formen wieder in gewissen 
Grenzen variabel sind und ihr jeweiliges pathologisch anatomisches 
Substrat als hochst multiform bezeichnet werden muss, halte ich 
es dafiir berechtigt, solche Formen sprachlich abnormen Verhaltens, 
wie es der von mir beobachtete Kranke zeigt, den aphatischen 
Storungen wenigstens anzureihen , wenn ich auch, wie schon einmal 
hervorgehoben, noch anstehe, dasselbe etwa ganz ohne weiteres 
mit der transkortikalen motorischen Aphasie 1 ) zu identifizieren. 

Ich beanspruche also fur meinen Fall nicht etwa die unbedingte 
Einreihung in die Rubrik der transkortikalen motorischen Aphasie, 

l ) Im Sinne der zitierten Autoren. 
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behaupte aber, dass derselbe dieser in gewisser Hinsicht denn doch 
wieder recht nahe steht und dass ihm daher die Bedeutung eines 
„Grenzfalles“ im eingangs angedeuteten Sinne zukomme. 

Diesbeziigliche genauere Analysen des sprachlichen Verhaltens 
Geisteskranker konnten wohl noch viele Analogien zwischen den 
Psychosen sensu strictiore und den Aphasien zutage fordern und 
ware es nicht die unwichtigste Aufgabe dieser Zeilen, die Anregung 
zu weiteren solchen Untersuchungen gegeben zu haben. 

Briinn, im Marz 1908. 


(Aus der Poliklinik von Prof. H. Oppenheim in Berlin.) 

Ein Beitrag zur Pathologie des Kleinhims. 

Von 

Dr. F. LOTMAR. 

So viel unerledigte Aufgaben das Gebiet der Kleinhirn- 
erkrankungen auch noch aufweist, so scheint doch dariiber unter 
den Klinikem Einigkeit zu herrschen, dass dem Kleinhim fiir 
die bewusste Sensibilitat keine Rolle zukommt. Wir erinnern 
nur an die in den Lehrbiichern von Dejerine 1 ), Monakow 2 ), Oppen- 
fieim 3 ) niedergelegten Anschauungen, an die neuestens von Bruns 4 ) 
gegebeneDarstellung, ohne die ahnlichen, in fast jeder einschlagigen 
Spezialarbeit wiederkehrenden Aufstellungen anzufiihren. Scheint 
damach eine „ sensible Theories, wie sie sich fiir die tabische 
Ataxie so fruchtbar gezeigt hat, fiir die Kleinhimataxie 
— wir sehen hier ab von deren vestibularer Komponente — 
keinen Raum zu finden, so muss doch die Entschiedenheit, mit 
der nenerdings von physiologischer Seite das Kleinhim mit 
einem mehr oder weniger bedeutenden Anteil am „Muskelsinn“ 
oder der „Tiefensensibilitat“ betrautwird (Lewandowsky b ),Munk # ), 


*) Dejerine , S6miol. du syst. nerv. (1900) S. 642. Vergl. sehon 
S. 624 unten, sowi© die Einteilung der Ataxien p. 625. 

*) Monakow , Grehimpathologie. 2. Aufl. 8. 1026, 1033. 

•) Oppenheim , Lelirbuch der Nervenkrankheiten. 4. Aufl. 901, 1036: 
„Da8 Kleinhim hat keine Beziehungen zu den Sinnesfunktionen und zu 
der bewussten Empfindung. “ 

4 ) Bruns , Geschwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. 1908. S. 164. 
*) Lewandow8ky f Verrichtungen des Kleinhims. Aroh. f. Physiol. 
1903. 8. 129fg. » 

Derselbe, Funktionen des zentralen Nervensystems. 1907. S. 186fg. 
•) Munk, Ueber die Funktionen des Kleinhims. II. Mitteil. Sitzungs- 
berichte d. Berl. Akademie d. Wissensch. 1907. II., III. S. 27fg. 
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vergleiche auch Probst 1 ), Bickel*) und Sherrington*)), zu wieder- 
holter Untersuchung am Menschen auffordem, umsomehr, als 
bei naherem Zusehen keineswegs alle wichtigeren, zur Tiefen- 
sensibilitat zahlenden Qualitaten sich bisher als ausreichend be- 
riicksichtigt erweisen. Auch kann hierbei eine Erwagung anato- 
mischer Art ermutigen: der zerebello-zerebralen Erregung, soweit 
sie nicht vom roten Kern absteigend weitergeleitet wird, viel- 
mehr den Sehhiigel erreicht, stehen von hier ab keine anderen 
Abflusswege als derjenige zur Grosshimrinde zur Verfugung; und 
wenigstens als heuristische Hypothese wird man es gelten lassen, 
dass afferente Bahnen zur Himrinde Beitrage zum Bewusstseins- 
inhalt leiten. 

Fur die Untersuchung der Tiefensensibilitat bei Kleinhim- 
ataktischen miissen die haufigsten Kleinhimaf f ektionen, die 
Tumoren, von vomherein ausscheiden, nicht nur wegen der 
storenden Allgemein- und Nachbarschaftserscheinungen, sondem 
ganz besonders im Hinblick auf die Haufigkeit der Hinterwurzel- 
degeneration, wie sie durch Batten und Collier , Nageotte u. A. 
bekannt wurde. Als geeignetste Objekte miissen Blutungen oder 
Erweichungen im Stadium der moglichst reinen Ausfalls - Er- 
scheinungen gelten. 

Mir bot sich Gelegenheit, folgenden Fall von Kleinhirn- 
apoplexie zu untersuchen, dessen residuares klinisches Bild ein 
Verschontbleiben der nicht zum Kleinhim gehorigen Systeme 
init aller denkbaren Wahrscheinlichkeit voraussetzen Hess, und 
der zudem noch den fur eine quantitative Vergleichung besonders 
giinstigen Umstand bot, dass die ataktischen Erscheinungen 
halbseitig bedeutend starker ausgesprochen waren. 

Fall 1. G., K., MetaUarbeiter, 47 J. 20. VI. 1907. 

Anamne8e: Weihnachten 1906 Influenza. 1. I. 1907 plotzlich erkrankt 
mit heftigem Schwindel, Erbrechen, Sausen im Kopf, Steifigkeit im Geniok 
und sofortiger Unfahigkeit zu jgehen, zu stehen. kam zu Bett. Schluck- 
beschwerden, konnte nicht sprechen, verstand aber. Ram ins Kranken- 
haus (8 Wochen zu Bett), fing dann allmahlich an zu gehen, zunachst 
mit doppelseitiger Unterstiitzung. Kauen war sehr stark gestort, das ist 
etwas Dosser geworden. Verschluckt sich aber heute noch leicht, kann 
nur weiche, fliissige Rost zu sich nehnien. Sprache noch sehr mangelhaft, 
starkes Schwindelgefuhl. Keine erheblichen Urinbeschwerden. In letzter 
Zeit abendliche Oedeme beider Beine. Rein Zwangslachen und ahnliches. 
Aetiologisch starker Alkoholismus. 

Status: Gang ausserordentlich unaicher, breitbeinig, stampfend, vor- 
sichtig. Sprache langsam, skandierend, naselnd. Leichter Tremor des 
Kopf es. Gaumensegel hebt sich beim Phonieren vollkommen gut. Rachen- 
reffex aufgehoben. Zunge gerade, zittert etwas. Masseterphanomen vor- 
handen. Raubewegungen im ganzen muhsam, auch Seitenbewegungen, 
aber moglich. Facialis beiderseits frei. Augenschluss beiderseits gut. 


l ) Probat , Zur Anatomic und Physiologie des Kleinhims. Arch. f. 
Psychiatrie. 35 (1901) 692fg. 

*) Bickel , Untersuchungen iiber den Mechanism us der nervosen Be- 
wegungsregulation. 1903. 

3 ) Sherrington, On the proprio-ceptive system etc. Brain 1906 
Bd. 29, S. 467fg. 


Digitized by v^.ooQLe 



Lotmar, Ein Beitrag zur Pathologie des Kleinhirns. 219 

Sensibilit&t im Gesicht gut. Augenbewegungen frei. Ophthalmoekopisoh 
normal. Wenn er beim Gehen aufsehen will, gerat ©r in Gefahr urn- 
zufallen. Sehnenphanomene an den Armen nicht gesteigert, eher schwach. 
Hochgradige Bewegungsataxie im linken Arm, weniger im rechten. Die 
statische Ataxie sehr unerheblich. Motorische Kraft der Arme nur massig 
herabgesetzt. Bei Kraftanstrengungen kommt es zu einem Wackeln, das 
nach und nach den ganzen Korper ergreift. Bei oberflachlicher Priifung 
keine Stoning der Sensibilitat weder fur Pinsel, Nadel, noch fiir Gegen- 
stande (Stereognose). Sehnenphanomene an den Beinen vorhanden, ©her 
schwach. Zehen plantar. Kraft der Beine gut. Bewegungsstorungen in 
den Beinen zeigen gleichen Charakter imd Intensitat wie in den Armen. 
Die Aufeinanderfolge der Bewegungen (Diadochokinese) ist rechts be- 
eintrachtigt, links nahezu aufgehoben. 

Die nochmalige Untersuchung am 21. VI. 1907 ergibt: Sprache bulbar 
und verlangsamt. Seltener Lidschlag. Der Gesichtsausdruck hat etwas 
auffallend Starr es, besonders bedingt durch die Seltenheit des Lidschlags. 
Unterkieferphanomen etwas erhoht, aber nicht bis zum Klonus. Pfeifen ganz 
gut. Lidschluss kraftig. Kein optischer Blinzelreflex, bezw. kommt es zu 
einer reflektorischen Spannung aer Frontales. Konjunktival-Cornealreflex 
sehr lebhaft, namentlich links eher erhoht. Kein Fressreflex, kein Henne- 
berg. Kieferbewegungen augenblicklich ganz normal. Zungenrander 
zeigen etwas fibrillares Zittern, besonders links. Auch ist die linke Zungen- 
half te etwas schmaler als die rechte. Augenbewegungen frei, auch ohne 
Nystagmus. Wesentliche Horstorung bee ten t jedenfalls nicht. Kopf zeigt 
ein Wackeln ahnlich wie bei Sklerose. Geht breitbeinig, etwas angstlich, 
nicht eigentlich ataktisch; freilich setzt er die Beine etwas stampfend auf, 
aber mit der ganzen Sohle und sehr gleichmassig. In beiden Handen, 

§ anz besonders in der linken, bei willkiirlichen Bewegungen ein Tremor, 
er sich in nichts vom Intentionstremor unterscheidet. In der linken 
Hand erhebliche Bewegungsataxie. Jenes Zittern ist in der linken Hand 
in starkerem Grade ausgebildet und nimmt mit der Annaherung an das 
Ziel erheblich zu. Dabei besteht auch eine massige motorische Schwache. 
Auch die Mitbewegungen sind von Tremor begleitet. Ebenso bestatigt 
sich auch heute die Adiadochokinesis. Beim Gehen mit entblossten Beinen 
tritt der stampfende Charakter der Bewegungen besonders am linken Bein 
hervor, als ob er liber ein Hindemis hinwegsetzen wollte. Vom tabischen 
Gang unterscheidet sich die Ataxie dadurch, dass die Fussspitze nicht ge- 
streckt, sondem eher gesenkt ist, und dass die Bewegung ganz gleich¬ 
massig erfolgt. Sehnenphanomene an den Beinen von gewohnlicher Starke, 
Fersenphanomen schwach. Zehen plantar. Bauchreflex beiderseits vor¬ 
handen. In den Beinen ist der Tremor viel mehr ausgesprochen als in 
den Armen. 

Der Zustand des Pat. ist bis heute (Marz 1908) im wesentlichen un- 
verandert geblieben. Die Schluckbeschwerden sind verschwunden, die 
Sprache ist deutlicher geworden, bewahrt aber ihren stark verlangsamten 
und skandierenden Charakter. 

Zusammenfa88ung: Nach einem unter dem Bilde der apoplekti- 
schen Bulbarlahmung mit hochgradigsten Kleinhimsymptomen 
einhergehenden Insult entsteht folgendes residuare Krankheitsbild: 
unsicherer, stampfender, ataktischer Gang. Bewegungsataxie der 
Extremitaten. Intentionstremor 1 ). Geringe motorische Schwache. 

} ) Mit Bdbinski ware von beiderseitiger cerebellarer Aaynergie zu 
reden. Wir beschranken in der Folge den Begriff der „Kleinhirnataxie“ 
keineswegs auf die Gleichgewichtsstorung beim Stehen imd Gehen (in der 
wohl die labyrinthare Komponente oft eine Hauptrolle spielt), sondem lassen 
ihn auch die Inkoordination der Extremitaten- und Rumpfbewegungen 
(Ataxie i. e. S., Asynergi© von Bdbinski) umfassen. Als Teilerscheimmg 
der letzteren wiederum sehen wir den Intentionstremor an. 
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Alle genannten Storungen links weit iiberwiegend. Fehlen alter 
Pyramiden- und Schleifensymptome. Verlangsamte, skandierende 
Sprache. Weder sensible noch motorische Ausfallserscheinungen 
der Hirnnerven. 

Unter8uchung der TiefensensibUitdt . 

1. Schwereempfindung. 

Zunachst die Schwereempfindung zu untersuchen, bestimmte 
mich besonders der Umstand, dass sie meines Wissens bei Klein- 
hirnkranken bisher noch nicht eingehend gepriift worden war, 
daher etwa hier liegende Storungen unbemerkt geblieben sein 
konnten. Der schon beriihrten Eigentiimlichkeit des Falles ent- 
sprechend, handelte es sich hierbei um eine Vergleichung der 
Schwereempfindlichkeit beider Seiten, wofur grundsatzlich die- 
selben zwei Hauptverfahren zu Gebote standen, die E. H. Weber 1 ) 
fiir die Prufung des Drucksinns angegeben hat: 1. Die absolute 
Schwereempfindlichkeit wird verglichen durch die Ermittelung, 
welche Gewichte, gleichzeitig rechts und links angewandt, gleich 
schwer erscheinen, oder, was in der Sache dasselbe, auf welcher 
von beiden Seiten das gleiche Gewicht schwerer erscheint. 2. Die 
relative Empfindlichkeit oder Unterschiedsempfindlichkeit wird 
verglichen, indem man, fiir jede Seite in getrennten Versuchs- 
reihen, von einem gegebenen Gewichte ausgehend die eben merk- 
Hche Differenz ermittelt. 

A) Wir wenden uns zunachst der erstenFrage zu. Die^ln- 
ordnung der Versuche war dabei im einzelnen die folgende (hier 
wie sonst musste ich mich aus ausseren Griinden auf die aller- 
einfachsten Methoden beschranken): 

Bei rechtwinklig gebeugtem, supiniertem Vorderarm, Handteller nach 
oben, Ellenbogen auf einer glatten Unterlage aufruhend, wurden die zu 
vergleichenden Gewichte (ausserlich nicht unterscheidbare, flache Papp- 
schachteln von 7 cm Durchmesser, Schrot und Watte ala Fiillung) der 
Hohlhand vorsichtig aufgelegt, und nun hatte Pat. bei fortdauernd auf- 
ruhendem Ellbogen durch langsame, ohne Schleudem erfolgende Hebung 
die Gewichte beider Seiten zu vergleichen, wobei sowohl gleichzeitiges ala 
sukzeaaives Heben und eine Wiederholung solange gestattet wurde, bis 
Pat. sein Urteil fixieren konnte. Fiir moglichat symmetrische Lage der 
Arme wurde Sorge getragen, die Augen des Pat. waren verbunden, jede 
Storung und Beeinflussung wurde sorgfaltig vermieden, insbesondere keine 
Auakunft liber die Richtigkeit oder Unrichtigkeit der Antworten erteiit. 
Vcn beaonderer Wichtigkeit erweist sich die Vermeidung der Muskel-Er- 
miidung, die bekanntlich die absolute Schwereempfindlichkeit hochgradig 
beeinflusst; auch das Erlahmen der Aufmerksamkeft bei iiberlangen Ver- 
suchsreihen ist hier wie sonst sehr in Anschlag zu bringen*). 


J ) E . H. Weber , Tastsinn und Gemeingefiihl (Wagners Handworter- 
buch d. Physiol., Bd. Ill, 2) S. 548. Ders., De pulsu, resorptione, 
auditu etc. S. 94, 95. 

2 ) Daas derartige Versuche, wie sie vom Untersucher viel Zeit und 
Geduld verlangen, auch an die Beobachtungsfahigkeit und Ausdauer des 
Patienten recht erhebliche Anforderungen stellen, leuchtet ein. Unser 
Kranker erwies sich als ungemein geeignet. 
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Die gewahlte Anordnung erfullt einmal den Zweck, mit grosser An- 
naherung jederzeit wiederherstellbar zu sein und sich deshalb auch zu 
Vergleichsversuchen an andem Personen zu eignen; andererseits tragfc sie 
dadurch, da m ausser dem Ellbogengelenk nur noch die Handwurzelgelenke 
durch die Belastung in Mitleidenschaft gezogen werden, der aus Oold- 
scheiders Untersuchungen 1 ) sich ergebenden Forderung Rechnung, bei 
Untersuchung derSc^uwcempfindung die durch die peripherwarts vomDreh- 
punkteliegendenGelenkevermittelten W'ideratanefoempflndungen (i. e. S.)nach 
Moglichkeit auszuschalten. Dass bei dem geschilderten Verfahren die Urteile 
wirklich auf Grund der iScAwer eempfindung,nicht etwa der blossen Druck- 
empfindung beim Auflegen der Gewichte abgegeben werden, das beweist 
schon der Umstand, dass nur ganz ausnahmsweise die Differenz schon vor 
erfolgter Hebung erkannt wird; wie denn die hier in Frage kommenden 
Gewichtsunterschiede meist weit unterhalb derjenigen liegen, die nach 
E. H. Weber bei zweihandiger Applikation auf Grund des blossen Druck- 
sinns erkannt werden [Vs fur „Druck“- gegeniiber Vis—V*o fur „Kraft- 
sinn“]*). 

Zu den hier und in der Folge wiedergegebenen Versuchstabellen sei 
bemerkt, dass die objektiv fehlerhaften Antworten mit ! bezeichnet sind, 
wenn die linke Hand das Gewicht relativ iiberschdtzt, mit NB dagegen, 
wenn die rechte Hand iiberschatzt; die verdoppelten Zeichen heben die- 
jenigen Urteile hervor, in denen es geradezu zur Umkehrung des objektiven 
Verbaltnisses der Gewichte kommt. 


G 


(1. Juli 1907) 


No. 

L r * 1 

1 . 

Antwort 

1 

20 

30 

r > NB NB 

2 

30 

20 : 

r> 

3 

20 

40 

= NB 

4 

40 

20 

r> 

0 1 

20 ' 

| 50 

i> 

6 1 

50 

1 20 

r> 


(2. 

Juli 1907) 

1 

200 

300 

ii> 

2 

250 

300 

r > NB NB 

3 

300 

250 r> 

4 

150 

200 | 

r > NB NB 

5 

300 

400 

= NB 

6 

400 

300 

r> 

7 

100 

150 

r > NB NB 

8 

150 

100 

r> 

9 

100 

150 

= NB 

10 

150 

100 

r> 


(2. Juli 1907, Fortsetzung) 


No. | 

r. 

1 . 

Antwort 

11 

500 

600 

= NB 

12 

600 

500 

r > 

13 

500 

600 

r> NBNB 

14 

600 

500 

r> 

15 

450 

600 

i> 

16 

600 

600 

= 

17 

600 

600 

r> NB 

18 

600 

600 

r > NB 

19 

300 

300 

= 

20 

300 

300 

r > NB 

21 

300 

300 

r > NB 

22 

300 

300 

r > NB 


(13. 

Juli 1907.) 

1 

300 

300 

i> ■ 

2 

300 

250 

r> 

3 

300 

300 

r > NB 

4 

250 

300 

= NB 


(13. Juli, Fortsetzung) 


No. 

r. 

i- 

Antwort 

5 

300 

250 

r > 

6 

300 

300 

r > NB 

7 

70 

100 

= NB 

8 

100 

70 

r > 

9 

70 

100 

= NB 

10 

60 

100 

= NB 

11 

100 

60 

r 

12 

50 

100 

1 > 

13 

100 

50 

r "> 

14 

70 

100 

1 -> 

15 

70 

100 

= NB 

16 

70 

100 

= NB 

17 

100 

70 

r > 

18 

100 

70 

r 

19 

60 

100 

1 > 

20 

70 

100 

= NB 

21 

100 

70 

r > 


Die Betrachtung der Tabellen lehrt ohne weiteres die Tat- 
sache, dass Pat. bei der Vergleichung von Gewichten mit beiden 
Handen einen Jconstanten , von der Raumlage abhdngigen Fehler 
in dem Sinne begeht, dass die links aufgelegten Gewichte in er - 


V Ooldscheider, Untersuchungen fiber den Muskelsinn. Ges. Abh. 
II, S. 216fg, 224 u. sonst. 

2 ) Zit. nach Wundt, physiol. Psych. 5. Aufl. Bd. 1, 531 unten. 
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25. Jnli 1907 


No. 

1 r. 

i- 

Antwort 

1 

100 

100 

_ 

2 

90 

100 

r > NB NB 

3 

80 

100 

r > NB NB 

4 

100 

80 

r> 

5 

70 

100 

r>NB NB 

6 

60 

100 

r>NB NB 

7 

50 

100 

= NB 

8 

100 

50 

r> 

9 

50 

100 

= NB 

10 

100 

50 

r> 

11 

100 

100 

r> NB 

12 

100 

100 

r > NB 

13 

100 

100 

= 

14 

100 

100 

r> NB 

15 

150 

| 200 | 

1 > 

16 

300 

300 

r> NB 

17 

300 

300 

r> NB 

18 

300 

300 

r > NB 

19 

300 

300 

r > NB 

20 

300 

300 

r > NB 

21 

300 

300 

= 

22 

300 

300 

r > NB 

23 

300 

300 

= 

24 

300 

300 

r> NB 

25 

300 

300 

r> NB 


24. September 1907 


No. 

r - 

1- 

Antwort 

1 

100 

60 

r> 

2 

100 

60 

r> 

3 

60 

100 

= NB 

4 

60 

100 

1> 

5 

100 

60 

r > 

6 

60 

100 

r > NB NB 

7 

100 

60 

r > 

8 

60 

100 

= NB 

9 

60 

100 

r > NB NB 

10 

100 

60 

r > 

11 

100 

50 

r > 

12 

100 

50 

r > 

13 

50 

100 

1 > 

14 

100 

50 

r > 

15 

50 

100 

= NB 

16 

50 

100 

1> 

17 

100 

50 

r > 

18 

50 

100 

= NB 

19 

50 

1 100 

1> 

20 

100 

; 50 

r> 

21 

40 

100 I 

1 *> 

22 

! 40 

100 

1> 

23 

| 40 

100 1 

l-> 

24 

|100 

40 

r> 

25 

i 40 

100 

1> 

26 

; 100 

40 

r > 

27 

100 

40 

r> 

28 

40 

100 

|1> 

29 

100 

40 

i r > 

30 

1100 

40 

1 r > 


26. September 1907 


No. 

r. 

l._ 

Antwort 

1 

300 

300 

i> 

t 

2 

300 

300 

r > 

NB 

3 

300 

300 

r "> 

NB 

4 

300 

300 

1 > 

» 

5 

300 

300 

r ]> 

NB 

6 i 

300 

300 

r> 

NB 

7 1 

300 

300 



6 

300 

300 

r> 

NB 

9 

300 

300 



10 i 

300 

300 

r> 

NB 

11 

250 

300 

r>- 

NB NB 

12 

250 

300 

=r 

NB 

13 

2501 

300 

r 

NB NB 

14 1 

250 

300 

1> 


15 

i 250 ! 

1 300 i 


NB 

16 

300 

2501 

r "> 


17 

'300 

250 

! r> 


18 

300 

250 

r > 


19 

300 

250 

r> 


20 

300 

250 

r >> 


21 

200 

250 

1> 


22 

200 

250 

1 > 


23 I 

1250 

200 

r > 


24 ! 

1250 

200 

r > 



heblichem Masse relativ unterschdtzt werden 1 ); und wenn man mit 
Ooldscheider und zahlreichen anderen Autoren die Schwere- 
empfindungen als echte Empfindungen elementarer Art auffasst, 
so lasst sich diese Tatsache auch so ausdrucken, dass im linken 
Arme die absolute Empfindlichkeit fur Schwerereize geringer ist 
als im rechten. Eriunert man sich nun, dass bei unserem Pat. 
die kleinhimataktischen Storungen bedeutend starker linkerseits 
ausgepragt sind, so wird man versucht sein, aus jener Tat¬ 
sache den Schluss zu ziehen: die Kleinhirnaffektion hat auf der- 
selben Seite, auf der sie zu ausgepragter Ataxie gefiihrt hat, 
eine Herabsetzung der Schwereempfindlichkeit bewirkt. 

Offenbar setzt dieser Schluss voraus, dass in dem an- 
gefxihrten Raumfehler iiberhaupt eine pathologische Tatsache 
vorliegt. Nun hat zwar E. H. Weber 2 ) als erster nachgewiesen, 

l ) Besonders hervorgehoben sei noch, dass, wie die Datumsbezeich- 
nungen lehren, bei wiederholter Unterauchung in zum Teil mehrmonat- 
lichen Zwischenraumen der angegebene Befund stets in gleieher Evidenz 
nachweiabar war. 

*) E. H. Weber , De pulsu etc., annotationes anat. et physiol, p. 84, 
85, 92—94. Vgl. Wundt, Physiol. Psych. 5. Aufl. I, 531. 
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dass der Gesunde einen Raumfehler entgegengesetzten Vor- 
zeichens bietet (d. h. bei ihm iiber schatzt die linke Hand die 
Gewichte), ein Resultat, das auch Muller und Schumann 1 ) be- 
statigten. Da indessen Jacob) (freilich nur en passant) dieNicht- 
existenz eines derartigen Raumfehlers behauptet 2 ), iiberdies jene 
Befunde bei etwas anderer Anordnung erhoben wurden und, so 
viel mir bekannt, sich nur auf eine kleine Zahl und zwar meist 
wissenschaftlich gebildeter Versuchspersonen erstrecken, schien 
mir eine Nachpriifung der Frage an einer grosseren Zahl nerven- 
gesunder Krankenhausinsassen unerlasslich 3 ). Auf Grund der 
Ergebnisse an 22 Versuchspersonen (9 weitere miissen ausser 
Betracht bleiben, teils weil die betreffenden Individuen zu 
exakten Angaben sich xiberhaupt als unfahig erwiesen, teils weil 
die Resultate Widerspriiche boten, deren Ursache nicht auf- 
geklart werden konnte) lasst sich folgendes aussagen: 

a) Die xibergrosse Mehrzahl der untersuchten Kontroll- 
personen (namlich 17 von 22) entspricht dem von E. H . Weber, 
Muller und Schumann aufgestellten Typus: Die Gewichte werden 
in der linken Hand relativ iiberschatzt. 

Folgendes Beispiel zeigt dieses Verhalten (und zwar in etwas 
ausgesprochenerem Masse als dem durchschnittlichen): 

(Hier folgt die Tabelle von S. 224—226.) 

Es ist nun weiter charakteristisch, dass die als Norm anzu- 
sehende erste Gruppe aus typischen Rechtshandern, die der Norm 
entgegengesetzte zweite Gruppe aus typischen Linkshandern be- 
stand, so dass diejenige Korperseite, welche die Gewichte iiber- 
schatzte, ausnahmslos zugleich die nach Kraft und Entwicklungs- 
grad der Muskulatur zuriickstehende war, ein Verhalten, das 
sowohl bei der iiblichen manuellen Widerstandspriifung der Unter- 
armbeugung, als bei der dynamometnschen Messung des Faust- 
schlusses wie bei der Messung des Armumfanges an symmetri- 
schen Stellen zum Ausdruck kam (man vergleiche die Dynamo- 
meterzahlen und Umfangswerte im Anschluss an die Tabellen). 
Bei der dritten Gruppe endlich (den Fallen mit Gleichschatzung) 
war weder hinsichtlich der Kraft noch der Entwicklung der 
Muskulatur ein Unterschied zwischen rechts und links nachweisbar, 
und es handelte sich um einen Ambidexter (im obigen Beispiel) 
und einen Rechtshander. 

Bemerkt sei noch, dass ioh von den Untersuchungen Personen mit 
Affektionen der Armgelenke oder sonstigen, die Deutung der Resultate 
triibendeti Anomalien ausschloss; andererseits mussten auch hier etwa 


1 ) Muller und Schumann , Ueber d. psychol. Grundlagen d. Ver- 
gleichung gehobener Gewichte. Pfl. Arch. 46 (1889) S. 37—112, § 8. 

*) Jacobj , Unters. iiber d. Kraftsinn. Arch. f. exp. Path, u Pharm. 
32 (1893) S. 80/81. 81 unten. 

3 ) Fur die Ermoglichung dieser und der spater erwahnten Kontroll- 
untersuchimgen an ihren Kliniken bin ich den Herren Professoren Jadas¬ 
sohn und SahU in Bern zu grossem Danke verpflichtet. 

MonitMchrlft fflrtPsychlttrle und Neurologie. Bd. XXIV. Heft 3 . 15 
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B., 32 J., Maschinenstickerin. 


(17. September 1907) (17. Sept. 1907, Fortsetzung) 


No. 


1. 

Antwort 

No. I 

r. 

1. 

Antwort 

1 

100 

60 

r > 

5 

100 

100 

1 > ! 

2 

100 

70 

= ! 

6 

100 

100 

1> ! 





7 

100 

100 

1 > ! 

1 

100 

70 

_ t 

8 

100 

100 

r>NB 

2 

100 

70 

r > 

9 

100 

100 

r> NB 

3 

70 

100 

1 > 

10 

100 

100 

1> ! 

4 

70 

100 

i> 

1 




5 

100 

70 

r> 

1 

300 

250 

1 > ! ! 

6 

70 

100 

1 > 

2 

250 

300 

1 > 

7 

70 

100 

lS> 

3 

250 

300 

1 - 

8 

70 

100 

i> 

4 

300 

250 

1 > ! ! 

9 

100 

70 

r > 

5 

300 

250 

1 "> ! ! 

10 

100 

70 

r> 

6 

300 

250 

1 > ! ! 





7 

250 

300 

1 > 

1 

80 

100 

= NB 

8 

250 

300 

1 > 

2 

100 

80 

r > 

9 

300 

250 

r > 

3 

100 

80 

r > 

10 

250 

300 

1> 

4 

100 

80 

_ t 

— ■ 




5 

80 

100 

i> 

1 

250 

200 

1 > ! ! 

6 

100 

80 

1> ! ! 

2 

250 

200 

r> 

7 

80 

100! 

1> 

3 

250 

200 

1> ! ! 

8 

80 

100 

1> 

4 

200 

250 

1 > 

9 

100 

80 

= i 

5 

1200 

250 

1> 

10 

80 

100 

1> 

6 

250 

200 

• 1* 





7 

200 

250 

1 > 

1 

90 

100 

1> 

8 

250 

200 

— J 

2 

100 

90 

1> ! ! 

9 

200 

250 

1 > 

3 

100 

90 

= ! 

10 

200 

250 

1 > 

4 

90 

100 

r> NB NB 





5 

100 

90 

r> 

1 

200 

150 

r > 

6 

100 

90 

= ! 

2 

200 

150 

1 > ! ! 

7 

90 

100 

1> 

3 

1 150 

200 

1> 

8 

90 

100 

1> 

4 

200 

150 

r > 

9 

90 

100 


5 

150 

200 

1> 

10 

100 

90 

1> ! ! 

6 

150 

200 

1> 





7 

200 

150 

r> 

1 

100 

100 

r> NB 

8 

150 

200 

1> 

2 

100 

100 

1> ! 

9 

200 

150 

r > 

3 

100 

100 

1> ! 

10 

150 

200 

1> 

4 

100 

1001 

1> ! 






Dynamometer: Rechts 192 kg, links 169 kg in je 10 Versuchen. 
Masse: Oberarm gross ter Umfang rechts 26 3 / 4 cm, links 25 cm, 
Unterarm gross ter Umfang rechts 23 Vi cm, links 22 Vi cm. 


bestehende Ermudungszustande — ein Teil der Individuen war gewohnt, 
sich an den groben Hausarbeiten des Spitals zu beteiligen — beriicksichtigt, 
eventuell durch anbefohlene Ruhe ausgeschaltet werden u. s. w., eine 
Forderung, deren nicht geniigende Beriickaichtigung zu Anfang wahr- 
scheinlich einen Teil der unverwertbaren Resultate erklart. 

Es kann nicht gewagt erscheinen, die angefiihrten Befunde 
in der Regel zusammenzufassen, dass ein merklicher Grad von 
Verschiedenheit der Kraftleistung beider Seiten mit einer relativen 
Ueberschatzung von Gewichten auf der schwacheren Seite ein- 
hergeht; und als Grundlage zur Beurteilung pathologischer Falle 
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b) Eine Minderzahl der Kontrolpersonen (3 von 22) bietet 
den entgegengesetzten Raumfehler, namlich eine relative Unter- 
schatzung linkerseits, Ueberschatzung rechterseits. Beispiel: 


M . . . ., Handlanger, 47 J. 


(16. September 1907) 


No. 

r. 

i- 

Antwort 

1 

70 

100 

i> 

2 

100 

70 

r > 

3 

70 

100 

1> 

4 

70 

100 

1> 

5 

100 

70 

r> 

6 

100 

70 

r > 

la 

80 

100 

r > NB NB 

2a 

80 

100 

r > NB NB 

3a 

100 

80 

r > 

4a 

80 

100 

r > NB NB 

7 

70 

100 

r > NB NB 

8 

70 

100 

r > NB NB 

9 

100 

70 

r > 

10 

100 

70 

r> 

5a 

0 

00 

100 

l> 

6a 

100 

80 

r> 

7a 

100 

80 

r> 

8a 

80 

100 

r > NB NB 

9a 

100 

80 

r> 

10a 

100 

80 

r> 

1 

200 

150 

r > 

2 

150 

200 

= NB 

3 

150 

200 

= NB 

4 

200 

150 

r> 

5 

150 

200 

= NB 

6 

150 

200 

= NB 

7 

200 

150 

r> 

8 

150 

200 

= NB 

9 

200 

150 

r> 

10 

200 

150 

r > 


(16. Sept. 1907, Forteetzung) 


No. 

r. 

1. 

Antwort 

1 

100 

100 

r > NB 

2 

100 

100 

= 

3 

100 

100 

r > NB 

4 

100 

100 

r > NB 

5 

100 

100 

r > NB 

6 

100 

100 

= 

7 

100 

100 

r > NB 

8 

100 

100 

= 

9 

100 

100 

r > NB 

10 

100 

100 

r> NB 

1 

300 

250 

r> 

2 

250 

300 

NB 

3 

250 

300 

NB 

4 

300 

250 

r> 

5 

250 

300 

NB 

6 

250 

300 

NB 

7 

300 

250 

r> 

8 

250 

300 

= NB 

9 

300 

250 

r ;> 

10 

300 

250 

r> 

1 

150 

100 

r> 

2 

100 

150 

NB 

3 

150 

100 

r> 

4 

100 

150 

NB 

5 

100 

150 

NB 

6 

100 

150 

NB 

7 

150 

100 

r> 

8 

100 

150 

= NB 

9 

150 

100 

r> 

10 

150 

100 

r> 


Dynamometer: Rechts 353 kg, links 383 kg in je 10 Versuohen. 
Masse: Oberarm grosster Umfang rechts 24 cm, links 25V* cm. 
Unterarm grosster Umfang rechts 26 cm, links 26V 4 cm. 


ist demnach, in Uebereinstimmung mit E. H. Weber , Muller 
und Schumann , ein konstanter Raumfehler anzusehen, der beim 
Rechtshander zu einer relativen Ueberschatzung der links gehobenen, 
beim Linkshander zu einer relativen Ueberschatzung der rechts - 
gehobenen Gewichte fiihrt 1 ). 


*) Der angegebenen Regel folgte auch der von Hitzig, Kinesiaesthesio- 
meter (Neurol. Centralbl., 1888, S. 249fg, 283fg) angefiihrte 1. Fall; femer 
ein von mir untersuchter Fall von fast reiner Monoplegia cruralis mit nur 
angedeuteter Beteiligung des Armes. Vergl. Wundt , physiol. Psych. 5. Aufl. 
Bd. n. S. 23u. 

15* 
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c) Noch seltener endlich sind diejenigen Individuen, die 
keinen merklichen Raumfehler darbieten, mithin gleiche Gewichte 
beiderseits gleich schatzen (2 Falle von 22). Beispiel: 

G. N . . . Schneider, 25 J. 


(13. September 1907) 


No. 

r. 

1 . 

Antwort 

1 

80 

100 

1> 

2 

100 

80 

= ! 

3 

100 

80 

— f 

4 

80 

100 

1> 

5 

100 

80 

r> 

6 

80 

100 

i> 

7 

100 

80 

r > 

8 

80 

100 

i> 

9 

80 

100 

i> 

10 

100 

80 

r> 

1 

100 

90 

r > 

2 

90 

100 

i> 

3 

90 

100 

i> 

4 

100 

90 

r> 

6 

90 

100 

1> 

6 

100 

90 

r> 

7 

90 

100 

1 > 

8 

100 

90 

r> 

9 

100 

90 

r> 

10 

90 

100 

1> 

1 

100 

100 

_ 

2 

100 

100 

= 

2a 

[100 

80 

r>] 

3 

100 

100 


4 

100 

100 

= 

4a 

[80 

100 

1>] 

5 

100 

100 



(13. Sept. 1907, Forteetzung) 


No. 

r. 

1. 

Antwort 

6 

100 

100 

_ 

7 

100 

100 

1> ! 

8 

100 

100 


9 

100 

100 

= 

10 

100 

100 

r > NB 

1 

300 

250 

1> ! ! 

2 

300 

250 

r> 

3 

250 

300 

i> 

4 

250 

300 

i> 

5 

300 

250 

r > 

6 

300 

250 

r> 

la 

300 

300 

_ 

2a 

300 

300 

= 

3a 

300 

300 

= 

4a 

300 

300 

= 

7 

250 

300 

i> 

8 

300 

250 

r> 

9 

250 

300 

= NB 

10 

250 

300 

1> 

5a 

300 

300 

= 

6a 

300 

300 

r > NB- 

7a 

300 

300 

= 

8a 

300 

300 

== 

9a 

300 

300 

= 

10a 

300 

300 

= 


Dynamometer: Rechts 366 kg, links 367 kg in 10 Versuchen. 

Masse: Oberarm grosster Umfang rechts 26 l /t cm, links 26*/* cm. 
Unterarm gros&ter Umfang rechts 27 cm, links 27 cm. 


Legen wir diese Regel zugrunde, so kann nunmehr kein 
Zweifel bestehen, dass der bei unserem Kleinhimkranken er- 
hobene Befund ein pathologischer ist. Wir haben ee mit einem 
strengen Rechtshander zu tun, hatten also der Regel gemass 
eine relative Ueberschatzung der Gewichte auf der linken Seite 
zu erwarten. Dazu kommt femer, dass der beim Rechtshander 
zu Ungunsten der Unken Seite bestehende Kraftunterschied hier 
durch die Kleinhimaffektion noch gesteigert ist: manuelle Wider- 
standsprfifung und Dynamometer (Faustschluss rechts im Durch- 
schnitt von 10 Versuchen 30 kg, links 18 kg) ergeben fiber- 
einstimmend eine weit fiber die Norm hinausgehende Schwache 
linkerseits, wie denn auch die Ermfidbarkeit Imkerseits ganz be- 
trachtlich gegenfiber rechts gesteigert ist (bei horizontal ausge- 
strecktemArm tritt schmerzhaftes Ermfidungsgeffihl auf: rechts 
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nach 1 Minute, links nach V 2 Minute, in einem zweiten Versuch 
rechts nach 1 Minute 40 Sekunden, links nach 55 Sekunden). 
Konnte man sonach, cum grano salis, von einer linksseitigen 
cerebellaren Hemiplegie im Sinne Mann's sprechen, so beweist 
umsomehr das oben gewonnene Resultat, dass die linke Hand 
Gewichte nicht fiber- sondem unterschatzt, und um so sicherer 
diirfen wir es als Ausdruck einer vom Kleinhim abhangigen 
Storung, und zwar einer Herabsetzung der absoluten EmpfincUieh- 
keit auf dem Oebiete der Schwereempfindungen ansprechen 1 ). Was 
endlich den Grad der Storung, wie er in den angeffihrten Ver- 
suchen zum Ausdruck kommt, anlangt, so ist zu berficksichtigen, 
dass sie, um greifbar zu werden, erst den normalen Raumfehler 
entgegengesetzten Vorzeichens, den Pat. vor Eintritt des Leidens 
zweifellos geboten hat, tiberkompensieren musste, und dass ander- 
seits das Mitergriffensein der rechten Seite bei Anwendung des 
obigen Verfahrens nur einen Teil der Storung manifest werden 
lasst. Beide Erwagungen fiihren zur Annahme einer betrachtlichen 
Storung der absoluten Schwereempfindlichkeit 2 ). 

Wird somit als Folge der Kleinhirnaffektion eine bestimmte 
Storung der Tiefensensibilitdt hingestellt, die bisher bei Kleinhim - 
kranken noch nicht nachgewiesen ist, so darf das doch nicht 
dahin verstanden werden, als ob das Vorkommen jener Art von 
Storung auf Kleinhimaffektionen beschrankt sei. Wir brauchen bloss 
an Hitzigs Befund in einem Falle traumatischer funktioneller 
Erkrankung 3 ), an denjenigen von Jastrowitz beiGrosshirntumoren 4 ), 
von Leyden bei Tabes 6 ), von Liepmann beim Apraktischen 6 ) zu 
erinnem, um — von aller Verschiedenheit der Methodik und der 
Deutung abgesehen — eine Herabsetzung der absoluten Schwere- 


l ) Damit stimmt auch dor subjaktive Eindruck, den Pat. selbst bei 
jenen Versuchen empfangt und nicht miide wird, immer wieder zu aussem: 
Der linke Arm sei schlapp, lahm, er habe kein Gefiihl darin u. s. w. Mit 
Rucksicht auf die MUUer-Schumannsche Theorie der Gewichtsvergleichung 
sei noch hervorgehoben, dass die einfache Beobachtung nichts von einer 
schnelleren oder friiher einsetzenden Hebung links im Vergleich zu rechts 
erkennen liess: eher wurde der gegenteilige JEindruck erweckt. 

*) Den naheliegenden Versuch, die Herabsetzung der absoluten Schwere¬ 
empfindlichkeit auoh dutch Bestimmung der EmpfindungsschweUe festzu- 
stellen, habe ich nicht unterlassen, und die erhaltenen Werte sprechen 
auch mit Wahrscheinlichkeit in jenem Sinne; da indessen eine ganz ein- 
wandsfreie Anordnung sich mit den einfachen Hulfsmitteln nicht erzielen 
liess, verzichte ich auf die Mitteilung der erhaltenen Werte. 

# ) Hitzig , 1. c. Fall 2. 

4 ) Jastrowitz, Beitrag zur Lokalisation im Grosshim etc. Deutsche 
med. Wochenschr. 1888. S. 191. 

6 ) Leyden, Ueber Muskelsinn und Ataxie. Virchows Arch. 47 (1869.) 
S. 329, al. 2. 

*) Liepmann , Das Krankheitsbild d. mot. Apraxie etc. (Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 8.) Sep.-Abdruck. S. 25. An spaterer Stelle (Der 
weit. Krankheiteverlauf etc., ibid. Bd. 17,19, Sep.-Abdruck S. 24) bringt L. 
einen Erklarungsversuch, der freilich gleichzeitig die zentrale Empfindung 
des „Kraftaufwandes“ wie die von der Peripherie vermittelte ,,Gfewichts- 
empfindung" zugrunde legt. 
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empfindlichkeit als ein, n&ch Art und Sitz sehr wechselnden 
Affektionen gemeinsames Vorkommnis erkennen zu lassen. 

B) Bei der Untersuchung der Unterschiedsempfindltchkett fur 
Gewichte war, abgesehen davon, dass hierbei jede Hand fur rich 
gepriift wird, die Anordnung die namliche wie bei den unter 
A geschilderten Versuchen. 

Um aber wieder moglichst vergleichbare Bedingungen herzustellen, 
wurde fiir jedee der zwei zu vergleichenden Gewichte nur einmaliges 
Heben (unter Vermeidung des Schleuderns) geetattet. Auch hier durfte 
der EUenbogen die Unterlage nicht verlassen. Die Ersetzung des ersten 
Gewichts durch das zweite erfolgte so schnell als moglich, nachdem der 
Arm zur Ausgangsstellung zuriickgekehrt war. In den folgenden TabeUen 
sind die Fehlreaktionen mit ! bezeiohnet (!! bei Umkehrung des objektiven 
Verhaltnisses); ausserdem wurde denjenigen Urteilen ein * zugefiigt, bei 
welchen eine relative Unterschatzung des zweiterhobenen Gewichtes vor- 
liegt. Die Antworten beziehen sich auf das zweite Gewicht. 

G. Rechte Hand. 


(16. Dezember 1907) 
No. | 1. J__2. | Antw ort 

1 170 200 

2 200 170 

3 200 170 

4 170 200 

5 200 170 

6 200 170 

7 170 200 

8 170 200 

9 170 200 

10 200 170 

Linke Hand. 


(16. Dezember 1907) 


No. 

11- 

| 2. 

Antwort 

1 

180 

200 

= ! * 

2 

180 

200 

> 

3 

200 

180 

< 

4 

180 

200 

> 

5 

200 

180 

< 

6 

200 

180 

< 

7 

180 

200 

= ! * 

8 

200 

180 

< 

9 

180 

200 

> 

10 

200 

180 

< 


(16. Dezember 1907) 


No. 

UL_i 

2. 

Antwort 

1 

200 1 

190 

< 

2 

190 

200 

< ! ! * 

3 

190 | 

200 

> 

4 

200 | 

190 

< 

5 

190 

200 

i i * 

6 

200 

190 


7 

200 

190 

< 

8 

200 

190 


9 

190 

200 

= ! * 

10 

190 

200 

< ! ! * 


< 

< 

> 

< 

< 

> 

> 

> 

< 


No. 

1. 2. 

Antwort 

No. 

1. 


Antwort 

No. 

1. 

2. 


1 

200 160 

< 

1 

150 

200 


> 

1 

160 

200 

> 

2 

160 200 

> 

2 

150 

200 


> 

2 

200 

160 

< 

3 

200 170 

< 

3 

200 

150 


< 

3 

200 

160 

< 

4 

180 200 

< ! !* 

4 

150 

200 


> 

4 

160 

200 

= ! • 

5 

170 200 

< ! !* 

5 

200 

150 


< 

5 

160 

200 

> 

6 

160 200 

= ! * 

6 

200 

150 


< 

6 

160 

200 

> 

7 

160 200 

— ! * 

7 

200 

150 


< 

7 

200 

160 

< 

8 

140 200 

> 

8 

150 

200 


> 

8 

200 

160 

< 

9 

140 200 

> 

9 

150 

200 


> 

9 

200 

160 

< 

10 

150 200 

> 

10 

200 

150 


< 

10 

160 

200 

_ » * 

11 

160 200 

> 










1 

170 200 

> 

1 

180 

200 

> 


1 

200 

190 

< 

2 

170 200 

= ! * 

2 

180 

200 

> 


2 

200 

190 

< 

3 

200 170 

< 

3 

200 

180 



3 

190 

200 

= ! * 

4 

170 200 

> 

4 

180 

200 

> 


4 

200 

190 

= ! 

5 

170 200 

> 

5 

180 

200 

< 

! ! * 

5 

190 

200 

= ! * 

6 

200 170 

< 

6 

200 

180 

< 


6 

190 

200 


7 

200 170 

> ! ! 

7 

200 

180 

|< 


7 

200 

190 

> ! ! 

8 

170 200 

> 

8 

180 

200 


t * 

8 

200 

190 

<C, 

9 

200 j 170 

< 

9 

200 

180 

> 

! ! 

9 

190 

200 

< t ! * 

10 

200 170 

< 

10 

200 

180 

< 


10 

190 

200 

l> 
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Die Tabellen ergeben mit Sicherheit, dass auch auf dem 
Gebiete der Unterschiedsempfindlichkeit die linke Hand der 
rechten unterlegen ist: wahrend rechts erst bei der Vergleichung 
180/200 Fehlreaktionen beginnen, treten sie links schon bei 160/200 
auf, ja (wie die oben als erste mitgeteilte Serie zeigt), sogar 
die Unterscheidung von 200 und 150 gelingt nicht ganz aus- 
nahmslos. In dieselbe Richtung weist auch die Betrachtung der 
Art der Fehlreaktionen. Beim Gesunden unter gewissen Um- 
standen [ Fechner l ), Muller und Schumann 2 )] und auch im vor- 
liegenden Falle ausweislich der Tabellen (siehe die mit * be- 
zeichneten Versuche) macht sich ein konstanter Zeitfehler in 
dem Sinne bemerkbar, dass das zweiterhobene Gewicht im all- 
gemeinen unterschatzt wird, eine Tatsache, auf deren Erklarung 
hier nicht einzugehen ist. Jener Zeitfehler fiihrt also dahin, dass 
die Versuche mit absteigender Reihenfolge der Gewichte von vorn- 
herein fiir die richtige Urteilsbildung begiinstigt sind, und eine 
Fehlreaktion bei absteigender Reihenfolge der Gewichte, d. h. eine 
relative U e&erschatzung des zweiterhobenen Gewichtes, zeigt des- 
halb eine starkere Beeintrachtigung des Unterscheidungsvermogens 
an, als ceteris paribus eine Fehlreaktion bei aufsteigender Reihen¬ 
folge. Wahrend nun solche schwerere Fehlreaktionen rechterseits 
in obigen Tabellen iiberhaupt nicht vorkommen, treten sie linker- 
seits erstmals bei 170/200 auf (Versuch 7), und von den 5 Fehl¬ 
reaktionen der Serie 190/200 sind schon 2 (Versuche 4 und 7) von 
dieser Art. 

Die Frage, ob der soeben festgestellte Unterschied zwischen 
links und rechts als pathologischer und somit als Folge der Klein- 
himaffektion anzusprechen sei, kann nicht mit derselben Sicher¬ 
heit bejaht werden, wie sie hinsichtlich der absoluten Empfindlich- 
keit erreichbar war. Einmal wird schon fur den Gesunden eine 
geringere Feinheit der Gewichtsunterscheidung links im Vergleich 
zu rechts angegeben [Fechner 2 )]; und von zwei nervengesunden 
Kontrollpersonen, die nach obigem Verfahren untersucht wurden, 
bot die eine wenigstens eine Andeutung solchen Verhaltens, indem 
linkerseits die ersten Fehlreaktionen bei 160/200, rechts erst 
bei 170/200 auftraten, wahrend fiir die andere Kontrollperson die 
Grenze beiderseits bei 160/200 lag. Wie aber eben diese Kontroll- 
werte weiter zeigen, liegen die fiir unseren Kleinhimfall gefundenen 
Werte der Unterschiedsempfindlichkeit rechts ganzlich, links 
beinahe noch innerhalb der Grenzen, die bei manchen Nerven¬ 
gesunden gefunden werden. Ob eine Verbesserung der Methodik, 
namentlich die Erzielung zeitlicher Gleichformigkeit der Einzel- 
versuche hinsichtlich Hubgeschwindigkeit und Zwischenpause die 
Deutung sichem konnte, muss dahingestellt bleiben, da hierzu 
ein Instrumentar nach Art des von Jocobj benutzten kaum ent- 


J ) Fechner , Elem. d. Psychophysik 2. Aufl. I, 305 fg. 
*) Muller und Schumann 1. o. § 7. 

3 ) Fechner , Elem. d. Psychophysik Bd. I, 96/96. 
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behrlich ware. Man darf einstweilen so viel sagen, dass das 
Resultat der Versuche fiber die Unterschiedsempfindlichkeit keines- 
falls in Widerspruch zu dem fur die absolute Empfindlichkeit 
gewonnenen steht, eher im gleichen Sinne spricht 1 ). 

2. Bewegungsempfindung, Lagevorstellung. 

Auf diesen Gebieten bestatigt sich das Fehlen jeder Storung , 
wie es auf Grand der fiblichen klinischen Untersuchung schon in 
der Krankengeschichte vermerkt ist, auch durch die folgenden 
messenden Verfahren: 

1. Am Schultergelenk lieferte Ooldscheiders Bewegungsmesser 2 ) 
Schwellenwerte, die sowohl beiderseits fibereinstimmend, als auch 
innerkalb der Grenzwerte gelegen waren, die mit demselben In¬ 
strument bei vier Nervengesunden ermittelt wurden. Im Interesse 
der Kfirze und da das Resultat nichts neues bringt, unterlassen 
wir die Anffihrang der Zahlenwerte. 

2. Um auch ffir die Fingergelenke eine quantitative Unter¬ 
suchung zu ermoglichen, wandte ich die Vergleichung der Dicke 
planparalleler Glasplatten durch Betastenlassen zwischen Daumen- 
und Zeigefingerkuppe an [ahnliches wurde zu gleichem Zwecke 
schon von Hoffmann 3 ) und von Bourdon et Dxde 4 ) angewandt]. 

Die vom Optiker exakt geschliffenen, kreisformigen, mit Holzfassung 
versehenen Platten vom Durcnmeeer 3 cm bildeten ihrer Dicke nach die 
Serie 6; 5,5; 5 mm bis herab zu 2 mm. Nachdem Patient durch geniigend 
langes Betasten, wenn notig durch wiederholtes Offnen und Schliesaen von 
Zeigefinger und Daumen die Dicke der ersten Platte sich eingepragt hat, 
wird moglichst rasch die zweite an deren SteUe gebracht und er hat nun 
anzugeben, ob sie starker, weniger stark oder gleich stark erscheint wie 
die erste. Indem die Plattenpaare 6/5,5; 6/5; 6/4,5 u. s. w., jedes Paar in 
5 aufsteigenden und 5 absteigenden Versuchen jederseits durohgepruft 
werden, ergibt sich die Grenze, bei welcher die Unterscheidung eine fehler- 
loee oder fast fehlerlose wird. 

Fiir unseren Pat. lag die Grenze beiderseits bei 6/4 mm; bei vier in 
gleicher Weise untersuchten KontroUpersonen bei folgenden Werten: 


No. 

R. 

L. 

1 

6 : 4,5 

6:5 

2 

6 : 3,5 

6 : 3,5 

3 

b : 4 

6:4 

4 

6:4,5 

6:4 


Es ergibt sich hieraus mit Sicherheit, dass Pat. eine Storung 
der Lagevorstellung, die beim ange wand ten Verfahren ohneZweifel 


J ) Uebrigens braucht, wie schon Fechner auf dem Felde der Gewichts- 
vergleichung dargetan hat (1. c. S. 304 fg.), eine Veranderung der absoluten 
nicht allgemein mit einer Veranderung der Unterschiedsempfindlichkeit 
einherzugehen. 

2 ) Soldscheider , gee. Abh. II, 288 fg. 

3 ) Hoffmann , Stereognost. Versuche etc. D.Arch, f. klin. Med. Bd. 35, 36. 

4 ) Bourdon el Dide, Etat de la sensibil. tact, dans trois cae d’h^mipl. 
organ. Ann. psych. 11 (1905) p. 47, 61. 
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hauptsachlich durch die Fingergelenke vermittelt wird, nicht auf- 
weist, also eine Bestatigung der furs Schultergelenk ermittelten 
Intaktheit der Gelenksensibilitat 1 ). 

3. VibrcUionsempfindung. 

Da an deren Entstehung dem Skelett zumindest ein Haupt- 
anteil zukommt, war seine Priifung geboten (im iibrigen braucht 
auf die Streitfragen dieses Gebiets hier nicht eingegangen zu 
werden). 

Zur Untersuchung diente eine Stimmgabel von 64 Schwingungen 
(bei belasteten Zinken) mit dem von Rydel und Seiffer 2 ) eingefiihrten 
Oradenigoschen Dreieck. An ihm wurden folgende Werte abgelesen (die 
Zahlen sind meist Durchschnitte aus 2—5 Einzelbeetimmungen. In 
Klammem die Reeultate einer Nachpriifung nach Verlauf mehrerer Monate): 



Pat. G 


Kontrollpersonen 


a 

b 

R. 

L. 

R. 

L. 

R. 

L. 

Proc. styloid, radii 

6,0 

4,8 

6,8 

6,3 

>8,0 

8,0 


(5,0) 

(5,2) 





Proc. styloid, ulnae 

4,8 

4,5 

4,9 

5,8 

8,0 

8,0 


(5,7) 

(5,2) 





Malleol. intern. 

3,0 

3,0 

3,9 

4,7 

7,7 

7,8 


(3,4) 

(4,0) 





Malleol. extern. 

(3,5) 

(4,2) 

3,8 

5,0 

8,0 

8,0 

Patella 

3,0 

3,0 





Arcus costarum. 

5,7 

5,3 





Clavicula 

6,0 

6,0 





2. Phal. indicia 

6,0 

6,5 






Die Vergleichung mit den an 9 Nervengesunden gewonnenen 
Werten (die Tabelle gibt die zwei Grenzfalle unter den Unter- 
suchten) zeigt, dass bei unserem Pat. die Zahlen sich in der 
Nahe der unteren Grenze der Normalwerte bewegen. Zieht man 
in Rechnung, dass nach den Vergleichsuntersuchungen die Dauer 
der Stimmgabelperzeption zwar fur den Einzelfall recht konstant, 
aber von Fall zu Fall grosser Variation unterworfen ist 3 ), und 
weiter, dass beim Pat. die Zahlen fiir rechts und links nicht 
merklich differieren, so wird man kaum geneigt sein, eine patho- 
logische Storung anzunehmen. 

4. Druckempfindung . 

Mit Riicksicht auf Striimpells bekannte Ausfiihrungen iiber 
die Bedeutung der Druckempfindung als Qualitat der Tiefen- 


l ) Auf einige nebenher gemachte Beobachtungen und aufgetauchte 
Fragen, welche die Methode betreffen, kann hier nicht eingegangen werden. 
*) Rydel und Seiffer , Arch. f. Psych., Bd. 37, 1903, S. 488 fg. 

3 ) Aus der Arbeit von Rydel und Seiffer ist nicht ersichtlioh, ob ausser 
den angefiihrten zwei Kontrolluntersuchungen noch weitere ausgefuhrt 
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aensibilitat war deren Untersuchung in unserem Falle, insbesondere 
eine VergJeichung zwischen rechts und links angezeigt. Einiger- 
massen zahlenmassig 1 ) lasst sie sich mittels des Eulenburgachen 
Barasthesiometers durchfiihren, bei dessen Anwendung ich dann 
die brauchbarsten Resultate erhielt, wenn bei gegebenem An- 
fangsdruck (300 g) und langsamem gleichmassigem Nachlassen 
Pat. den Moment des Merklichwerdens der Druckabnahme anzu- 
geben hatte. Bei Appiikation auf den Proc. styl. ulnae ergab 
sich als Durchschnitt von 10 Versuchen rechts 225, links 215. 
Drei Kontrollpersonen (ebenfalls Rechtshander) lieferten bezw. 
die Werte 165, 165; 215, 240; 180, 130; ein Linkshander, der 
im ganzen schlecht beobachtete, die Werte 95, 170. Die ange- 
fiihrten Zahlen sprechen fur Abwesenheit jeder Stoning bei 
unserem Pat. Dass die Methode nur als eine ziemlich unfeine 
gelten kann, ist nicht zu leugnen; schon ein gleicher zeitlicher 
Verlauf der Druckabnahme bei den Einzelversuchen ist nur an- 
nahemd zu erzielen, und doch beeinflusst die Geschwindigkeit der 
Druckabnahme die Unterschiedsschwelle in ganz erheblichem 
Masse (vergl. Wundt 2 ). 

5. Stereognostisches Vermogen. 

Das sogenannte ,,stereognostische Vermogen**, fur das auch 
der Tiefensensibilitat ein erheblicher Anteil zukommt, erwies 
sich bei genauerer Prxifung als ebenso intakt, wie schon im 
Status auf Grund einer vorlaufigen bemerkt ist. Geometrische 
Korper (Kugel, Halbkugel, Kegel u.s. w.) und kleine Gebrauchs- 
gegenstande wurden rechts und links gleich prompt erkannt; die 
Ungeschicklichkeit der feineren Bewegungen verzogerte im ganzen 
die Antworten ein wenig im Vergleich zum Gesunden. Wahrend 
von Geldstiicken 5 Mk. und 10 Pfg. richtig erkannt wurden, hielt 
Pat. ein 10 Mk.-Stiick rechts fiir 5 Pfg., links fur 10 Pfg. 


Da die Empfindungen, denen wir hier nachgehen, vom Klein- 
hirn zum Sehhiigel ihren Weg durch den Bindearm nehmen, 
wahrend sich von hier zentralwarts ihre Bahn wieder in engster 
raumlicher Beziehung zur spino-bulbo-thalamischen Hauptleitung 
befinden muss, so ist klar, welche entscheidende Bedeutung Binde- 
armherde fiir unsere Frage haben wurden. Sind reine Falle dieser 
Art ebenso selten wie klinisch kaum diagnostizierbar 3 ), so gibt 
es dagegen Falle des ofter zur Beobachtung gelangenden Benedict - 

wurden, und ob dabei die starken Unterschiede der absoluten Werte bei 
Nervengesunden ebenfalls zutage traten. Unter deren Ursekchen glaube 
ich mit Egger das Lebensalter rechnen zu sollen. 

l ) Die einfache Priifung mittels der Fingerkuppe ergab keine Stoning. 
*) Wundt, Grundriss der Psyohologie. 4. Aufl. S. 311. 

3 ) In dem schonen, klinisch und anatomisch beobaohteten Falle von 
A. Porot, Rev. neurol., 1906, S. 1097fg., ging anscheinend die Sensibilitate- 
priifung nicht iiber das Uebliche hinaus (,,La sensibility est intacte“). 
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schen Symptomenkomplexes, in denen eine Lasion der in die 
Vierhiigelhaube eingetretenen Bindearmbahn klinisch mit Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden kann [Bonhoeffer 1 )]. Einen 
solchen wenigstens in den Hauptrichtungen zu untersuchen, hatte 
ich Gelegenheit 2 ). 

Fall 2. Sch.. G., 66 Jahre, Giirtler. 22. V. 1907. 

Anamnese: Vor 9 Wochen Anfall: plotzlicher Schwachezustand, 
Doppeltsehen, Schwache im rechten Arm und Bein. Keine Bewusstlosig- 
keit. Gehen konnte Pat. unter Nachschleppen des Beinee. Kern Kopf- 
schmerz, kein Schwindelgefiihl vorher. Zugleich stellte eich Erschwerung 
der Sprache ein und Speiebelfluss. Er meint aber, dass er Speichelfluss 
schon vorher gehabt habe infolge Jodgebrauohs. Acht Tag© nach dem 
Anfall bemerkte er ein rhythmischee Zucken in der rechten Hand. Friiher 
keinerlei Schlaganfalle. Vorher wegen Atemnot und Herzbeechwerden mit 
Jod behandelt. Er hatte mit Messing zu tun. 4 Kinder leben, 3 geetorben. 
Keine Fehl-, keine Totgeburt. Potus zugegeben, 10—12 Glas Bier taglich. 
Keine Schluckstorung. Ueber Gedanken und Gedachtnis nicht zu klagen. 
Kein Ohrensausen. Keine Veraohlechterung dee Zustandee nach Meinung 
dee Pat. Er ist in seinen Angaben etwas schwerfallig. Klagt iiber Diplopie. 

Status: Linkee oberee Augenlid hangt. Es besteht Pareee des linken 
N. ooulomotoriu8. Zunge gerade. Rechter Mundwinkel hangt eine Spur 
beim Mundoffnen. Beim Zahnefletschen keine deutliche Differenz. Be- 
riihrungen im Gesicht iiberall deutlich wahrgenommen, ebenso Stiche. 
Unter kief erphanomen stark, Kiefer bewegungen frei. Lidschluss beiderseite 

§ leich, etwas unkraftig. Lippenschluss gut, beiderseite gleich. Sprache 
vearthritisch. Gaumensegel hebt eich beiderseite gut. In der rechten 
Hand besteht ein langsamschlagigar,rhy thmischer Tremor, beeonders Daumen, 
Zeigefinger und Handgelenk. Arm im wesentlichen frei. In der rechten 
Hand rhythmisohe Abauktionsbewegungen. Beim Erheben bleibt der rechte 
Arm eine Spur zuriick. Keine Steigerung der Sehnenphanomene. Keine 
weeentliche Schlaffheit. In der rechten Hand Wackeln \md Unsicherheit 
bei Fingernaeenversuch. Keine Lagegefuhlsstorung der rechten Hand. 
Sensibilitat an beiden Handen intakt. Auch kleine Gegenstande richtig 
erkannt. Beim Gehen rechtee Bein steif gehalten, nicht zirkumduziert. 
Kniephanomen rechte schwacher als links. Achillesphanomen in Riicken- 
lage nicht zu erzielen. Zehen links plantar, rechte unsicher, manchmal 
dorsal. Kein Fuss-, kein Patellarklonus. Unterschenkelphanomen beider¬ 
seite nicht dorsal. Bewegungen im rechten Bein all© vorhanden, nur 
massig schwkcher als links. Bauchreflex vorhanden, beiderseite etwas 
schwach, und zwar oberer wie unterer. Puls unregelmassig. Periphere 
Arterien hart. Herzaktion unregelmassig. Tone rein, leise. 

3. VI. 1907. Die heutige Untersuchung ergibt: Haltung der rechten 
Hand und der Tremor, wie er gegenwartig besteht, erinnert sehr an das 
Bild der Paral. agitans, nur detss das Zittern noch langsamer erfolgt und 
sich aueschlieeslich im Handgelenk abspielt. Sprache exquisit bulbar. 
Der Oculomot. sinister ist in seinen ausseren Aeeten ziemlich vollstandig 
gel&hmt. Rechte ist die Lidspalte welter als normal, so dass man das 
obere Skleralweiss siaht, wohl durch die synergische Hyperinnervation dee 
Levator palpebrae. Der rechte Mundwinkel hangt eine Spur. Es beeteht 


x ) Bonhoeffer, Beitrag zur Lokalisation der choreatischen Bewegungen. 
Monat8schr. f. Psychiatrie u. Neurol. 1 (1897) S. 6. S. ferner v. Hawan 
und Inf eld , Obersteiners Arbb., H. 9, 1902, S. 329. Marburg, Wiener klin. 
Wochenschr. 1906, No. 21, 22. 

*) Herrn Dr. O. Flatau , der diesen Fall in der Gesellschaft fur 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 10. VI. 1907 vorgestellt hat (siehe 
Neurol. Centralbl., S. 616) und der sioh eine eingehendere Behandlung 
desselben vorbehalt, bin ich fur die Ueberlassung mum Zwecke der vor- 
liegenden Untersuchung zu Dank verpflichtet. 
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etwas Speichelfluss. Das Gaumensegel hebt sich baim Phonieren, aber 
etwas mangelhaft. Pinselberiihrungen in beiden G ©sich tshalften gespiirt. 
Nadelstiche 'warden beiderseits gefiihlt Beim Gehen fallt am meisten auf ? 
dass das rechte Bain mit der Hacke stampfend aufgesetzt wird. Bei 
Augenschluss bastaht ein ganz geringes Schwanken, kaum pathoiogisoh; 
auch vermag Pat. sich ziemlich im Gleichgewicht zu halt an, steht auf 
beiden Beinen gleich sicher, das unipedale Stehen gelingt rechts wie links. 
Im rechten Arm besteht nur eine minimale Schwache, eine sehr aus- 
gasprochene Bewegungsataxie, die sich mit einem Tremor von langsamer 
Folge und groberer Exkursion verbindet. Keine statische Ataxia, aber ee 
besteht auch beim Versuch, eine Stellung feetzuhaltan, das geechilderte 
grobschlagige langsame Zittem. Es macht ihm offenbar grosser© Miiha, 
die Aufmerksamkeit auf die rechte Seite zu konzentrieren, aber bei naherer 
Priifung gibt er doch alle Beruhrungsreize auch in der rechten Hand an 
und selbst doppelseitige Reize in richtiger Weis©* Stereognostik ganz 
normal. Kniephanomen rechts entschieden pathologisch abgeschwacht, 
aber doch auslosbar. Rechts besteht das sogenannte Kniewinkelphanomen, 
wenn auch nicht so ausgesprochen wie bei Tabes, aber im Gegensatze zu 
links doch deutlich. Fersenphanomen lasst sich beiderseits nicht auslosen. 
Es besteht allerdings ein massiger Pee planus. Rechts lasst sich heute 
ein undeutlicher Babinski auslosen. Oppenheim rechts absolut sicher vor- 
handen, links nicht. Cremaster- und Bauchreflex beiderseits vorhanden. 
Im rechten Bein besteht kein Tremor. Im rechten Bein lasst sich heute 
eine Bewegungsataxie nicht nachweisen, wahrend sie beim Gehen auch 
hier hervortritt. Motorische Kraft der Beine beiderseits gut. Tibialis- 
phanomen beiderseits angedeutet. Pupillenreaktion beiderseits prompt. 
Erster Ton an der Spitze etwas unrein, sonst nichts am Herzen. An den 
peripheren Arterien ausgesprochen© Bklerose. 

Zusammenfa88ung: Plotzlich ohne Bewusstseinsverlust ent- 
standene Lahmung des linken N. oculomot. (aussere Aeste) mit 
rechtsseitigen Extremitdtenerscheinungen (vorwiegend in der oberen): 
Ataxie ohne Lagegefiihlsstorung, rhythmischer langsamer Tremor 
der rechten Hand, geringe Schwache. Hypotonie im rechten 
Bein [Kniephanomen rechts abgeschwacht, Fersenphanomen 
beiderseits fehlend l )]. Gelegentlich Babinski und Oppenheim 
rechts. Geringe Facialisbeteiligung rechts. Dysarthrie. 

Die folgende Untersuchung der TiefensensibUitat konnte 
leider nicht ganz zum Abschluss gebracht werden, da Pat. schon 
am 12. VII. 1907 an einer neuen Apoplexie starb. (Sektion 
verweigert.) 

1. Schwere- Empfindung. 

Auch in diesem Falle lies9 sich mit dem friiher beschriebenen 
Verfahren (S. 220) aufs deutlichste nachweisen, dass auf der 
rechten , hemiataktischen Seite Oewichte relativ bedeutend unterschdtzt 
werden: 

(Vergl. nebenstehende Tabelle.) 

Da die rechte Hand des Pat. fast standig Zwangsbewegungen im 
Sinne der Ad- und Abduktion ausfiihrt, so konnte cm die von Hitztg (1. c.) 
in seinem 2. Falle herangezogene Erklarung gedacht werden, dahingehend, 
dass die vom Willen unabhangige Muskelkontraktion einen Teil des will- 
kiirlichen Kraftaufwandes ersetze, der deshcdb in entsprechend geringerem 

J ) Nach Oppenheim (Diskussionsbemerkung, 1. c.) ist wegen dieser 
Erscheinungen an begleitende Alkoholneuritis zu denken. 
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ins Gewicht, class auch im vorliegenden Falle die Hemiataxie 
mit einer zwar nicht hochgradigen, aber doch leicht nachzu- 
weisenden Schwache des rechten Armes im Vergleich zum linken 
verbunden war, dass man also der Regel nach (S. 224) eine relative 
Ue&erschatzung der Gewichte rechterseits erwarten musste. Wenn 
das entgegengesetzte Verhalten, eine relative Unterschatzung 
rechterseits, als Resultat der Untersuchung nachweisbar ist, so 
deutet das auf eine neben der Schwache bestehende Sensibilitdts- 
stoning. Unter der Voraussetzung, dass sie auf Lasion der cere- 
bello-cerebralen Bahn beruht, wiirde also der vorliegende Fall 
das Ergebnis des ersten bestatigen. 

Die Unterschiedsempfindlichkeit fur Gewichte konnte in diesem 
Falle aus ausseren Griinden nicht gepriift werden (vgl. oben). 

2. Bewegungsempfindung. 

FiirdiePriifung der Bewegungsempfindung stand mir zuderZeit, 
als ich Fall 2 beobachten konnte, der Goldscheidersche Apparat noch 
nicht zur Verfiigung. Ein einfaches Verfahren, die im Schulter- 
gelenk eben merkliche Exkursion aufzuschreiben — da es sich 
um einen Notbehelf handelt, kann die Schilderung unterbleiben 
— ergab, dass der Wert fur beide Seiten gleich und etwa vom 
Betrage 1 1 /,° war; also keine Storung. — Das Dickenschatzungs- 
verfahren konnte ebenfalls noch nicht angewandt werden. 


3. Vibrationsempfindung. 

Als Durchschnitte von je 4—5 Bestimmungen wurden fol- 
gende Werte erhalten: 


r. 

5,7 

3,0 

4,6 


1 . 

6,1 

3,2 

4,8 


Proc. styloid, radii 
Malleol. intern. 

Patella 

Man vergleiche hierzu die oben S. 231 angefuhrten Kontroll- 
bestimmungen. Auch hier ist das Vorliegen einer Storung nicht 
anzunehmen. 

4. Stereognostisches Vermogen: 

Ist nach der Kranken-Geschichte ungestort. Eine eingehendere 
Nachprufung konnte nicht mehr ausgefiihrt werden. 


ScUussbemerkungen. 

Ein Riickblick auf die besprochenen Befunde lehrt, dass 
sicher die Bewegungsempfindung und Lagevorstellung, die Druck- 
empfindung, sowie die Stereognose, mit grosster Wahrscheinlich- 
keit auch die Vibrationsempfindung von jeder Storung frei sind. 
Eine Storung weisen dagegen beide Falle iibereinstimmend im 
Bereiche der Schwere-Empfindung auf, und zwar kurz ausgedriickt 
in dem Sinne, dass auf der hemiataktischen Seite Gewichte relativ 
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unterachdtzt werden. Halt man mit Ooldscheider (1. c.) die Schwere- 
empfindung oder den „Kraftsinn“ gleich den iibrigen Bestandteilen 
des ,,Mu8kel8innes“ fur eine durch periphere Sinnesorgane ver- 
mittelte Empfindungsqualitat*) — ihr Substrat konnte man 
wohl mit einigem Rechte in den von Sherrington als sensible 
Endorgane erwiesenen Muskelspindeln vermuten —, so gelangt 
man im Falle 1 zu der Deutung einer Herabsetzung der Schwere - 
Empfindung durch Kleinhimldsion ; und mit der Reserve, die ge- 
fordert wird durch die nur unvollkommene Sicherheit der Lokal- 
diagnose hinsichtlich der Bindearmbahn kann Fall 2 als Be- 
statigung dienen 2 ). Lasst sich somit von den dem Kleinhim 
zustromenden peripheren Eindriicken derjenige Anteil, welcher 
zum Grosshim weitergeleitet und der bewussten Bewegungs- 
regulierung dienstbar gemacht wird, sowohl nach der nfegativen 
als nach der positiven Seite gut charakterisieren, so wird es 
vielleicht nicht zu gewagt sein, auch fiir den iibrigen Anteil, 
der seine physiologische Rolle infracerebral zu Ende spielt, die 
glsiche periphere Quelle vorauszusetzen. Mit anderen Worten: 
nichtfiir alle moglichen, zur,,Tiefensensibilitat‘‘ zahlenden, sondem 
spezieller fiir die aus der wechselnden Spannung kontrahierter 
Muskeln entstehenden Reize ware das Kleinhim als Zentral- 
organ wie als Durchgangsstation anzusehen. Auf Grund klinischer 
Untersuchung gelangen wir demnach fiir die Leistungen des 
Kleinhims, soweit sie auf zentripetaler Erregung beruhen, zu 
einer Auffassung, die der von Lewandowsky vertretenen am 
nachsten kommt; nur dass die Untersuchung am Menschen, 
indem sie innerhalb des weiten Gebietes des „Muskelsinnes (< erst 
die feinere Differenzierung erlaubt, auch fiir jene Anschauung 
zu einer engeren Formulierung gefiihrt hat. Diese in ihrem Ver- 
haltnis zu den mannigfachen anderen, iiber die Kleinhimfunktion 
aufgestellten Theorien 3 ) und besonders in ihrer Bedeutung fiir 

*) Anhanger dieser Auffassung waren von jeher die meisten Physio- 
logen; unter den Klinikem gewann sie im Laufe der Zeit immer mehr 
an Boden; und von den Psychologen ist wenigstens die Theorie 
zentraler , jnnervationsempfindungen*‘ jetzt zumeist verlassen oder stark 
modifiziert, wahrend die periphere Theorie im einzelnen noeh verschieden 
ausgestaltet wird. Naher kann hier auf das sohwierige und vielbehandelte 
Gebiet nicht eingetreten werden. Ausser den fruher zitierten Arbeiten s. 
die Uebersichten fiir die altere Zeit bei H. F . Muller , D. Arch. f. klin. 
Med. 55 (1896) S. 550—602, fiir die neuere Zeit bei Nagel im Hdb. d. Physiol. 
Bd. Ill, 1905, 8. 734 fg., sowie besonders bei Woodworth, Le mouvement, 
Paris 1903, und Wundt , Ph. Ps. 2, 36 fg. 

*) Ein Bindearmherd kann sehr wohl durch Unterbrechung der spino- 
cerebello - cerebralen Bahn Sensibilitatestorung (und Ataxie) bedingen, 
und gleichzeitig durch Unterhaltung eines Keizzustandes an Ort und 
Stelle, der auf der intakten cerebral warts geriohteten Bahnstrecke waiter 
geleitet wird, die motorischen Zwan^serscheinungen auslosen. Insofem 
vertr&gt sich eine im eigentliohen Sinne sensible Funktion eines Teiles 
der Bindearmbahn mit der Bonhoefferschen Theorie der Chorea. Vgl. auch 
Mann , Mon. f. Psych, und Neur. 12, 8. 310 fg. 

*) Mit der von Mann, 1. c. (sowie ibid., Bd. 15, 8. 409 fg.) aufge¬ 
stellten Theorie ist obige Anschauung insofem verwandt, als M. speziell 
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eine zentripetale Theorie der Kleinhimataxie naher zu besprechen, 
wirdAnlass sein, wenn weitere Untersuchungen die gefundene eigen - 
tiimliche Dissoziation der SensibUitatsstorungen auch in anderen 
einschlagigen Fallen nachweisen. 


Herrn Professor Oppenheim bin ich fair die Ueberlassung des 
Materials zu lebhaftem Danke verpflichtet. 


Aus dem stadtischcn Siechenhause zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. 

Dr. August Knoblauch.) 

Ein Fall von multipler Sklerose, kompliziert dureh eine 
chronische Geistesstorung. 

Von 

AUGUST KNOBLAUCH. 

Auf der 30. Versammlung siidwestdeutscher Irrenarzte (Frank¬ 
furt a. M., 19. November 1899) habe ich unter der Diagnose „ Mul¬ 
tiple Neuritis und abgelaufene Korsakowsche Psychose“ eine Kranke 
des stadtischen Siechenhauses vorgestellt 1 ). Ihr Leiden hat wahrend 
seiner 25 jahrigen Dauer zu verschiedenen Zeiten ganz verschiedene 
Zustandsbilder geboten, und dies hat die einzelnen Arzte, die die 
Kranke in dieser langen Zeit behandelt oder begutachtet haben, 
zu ganz verschiedenen Auffassungen der Krankheit gefiihrt. Der 
# weitere Verlauf des Leidens hat auch meine anfangliche Diagnose 
als unrichtig erwiesen und hat mich veranlasst, eine multiple 
Sklerose anzunehmen; nachdem nun diese Diagnose durch die 
Obduktion der am 9. Dezember 1907 verstorbenen Kranken be- 
statigt worden ist, ist eine Richtigstellung meiner friiher ausge- 
sprochenen Ansicht durch Mitteilung der Krankengeschichte und 
des Obduktionsbefundes dieses eigenartigen Falles geboten. 


die oiber den Kontraktionsgrad berichtenden, von ihm sogenannten ,,Inner- 
vationsmerkmale“ dem Kleinhirn und von da dem Grosshirn zustromen 
lasst. Indem er aber mit Grunden, die mir nicht zureiohend erscheinen, jene 
peripheren „Innervationsmerkmale <4 fiir ihrem Wesen nach unbeumsste Ein- 
driicke erklart, entzieht sich fvir ihn deren Storung ,,vollstandig der klinischen 
Prufung‘% und jene Theorie der Kleinhimfunktion wird bloss per ex- 
clusionem aufgestellt. Sobald man da^egen in der fein abgestuften 
Schwere-Empfindung einen bewuseten Anteil jener „Innervationsmerkmale“ 
anerkennt, warden diese sehr wohl zum Gegenstand klinischer Untersuchung, 
und es wird damit auch jene Theorie erst einer direkten empirischen Be- 
griindung zuganglich. 

x ) Neurologisches Zentralblatt. 18. Jahrgang. 1899. S. 1141. 
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Frau Louise E. y Kaufmannswitwe, geboren am 8. XII. 1843, wurde am 
11. II. 1895 in das hiesige Armenasvl aufgenommen, aus dem im Jahre 1898 
das stadtische Siechenhans hervorgegangen ist. Als ich damals die arztliche 
Leitung der neuerrichteten Anstalt iibernahm, waren eine Krankengeschichte 
oder irgend welehe anamnestischen Anhaltspunkte nicht vorhanden. Die 
Kranke wurde in den Journalen des Asyls seit ihrer Aufnahme unter der 
Diagnose yy recfUsseitige Hemiplegie und postapoplektische Demcnz** gefiihrt. 
Bei dem eigenartigen und unklaren Zustandsbild, das Frau E. indessen da¬ 
mals nach bereits 16 jahrigem Verlaufe ilires Leidens bot imd durch das die 
angefiihrte Diagnose nicht gereclitfertigt wurde, schien es mir notwendig, 
den langjahrigen Verlauf der Krankheit tunlichst zu rekonstruieren und die 
eigenen Angaben der Kranken durch aktenmassige Belege zu kontrollieren. 
Meinen damaligen Erhebungen haben zugrunde gelegen: 

1. Die drztlichen Akten einer auswartigen offentlichen Irrenanstalt, die 
mir von deren Direktion in liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung gestellt 
worden sind. Sie enthalten u. a. den fiir unsere Kenntnis iiber die Ent- 
wickelung des Leidens wichtigen Fragebogen zur Aufnahme der Kranken 
vom 30. I. 1883, 

2. die Journale des Konigliche.n KreisphysikcUs , 

3. die Entmiindigungsakten , 

4. die Akten des hiesigen Magistrals-Armenamles. 

Freilich ist diese auf Grund des angofiihrten Aktenmaterials nachtraglich 
erhobene Anamnese und rekonstruierte Krankengeschichte angesichts der 
langen Dauer des Leidens naturgemass liickenhaft geblieben; immerhin ist 
es aber gelungen, hinsichtlich einzelner Perioden der Krankheit sichere 
Anhaltspunkte fiir die damals vorhandenen Symptome oder wenigstens zu- 
sammenfassende Urteile iiber das jeweilige Zustandsbild zu erhalten. 

Eine erbliche Belastung der Kranken liess sich nicht feststellen. Ihr 
Yater, ein Kaufmann, ist 1848 der politischen Verhaltnisse wegen nach Nord- 
amerika ausgewandert und dort im Sezessionskriege 1863 gefallen. Ihre 
Mutter ist friihzeitig gestorben, als die Kranke etwa 2—3 Jahre alt war 
(Todesursache unbekannt). Frau E. wurde nach dem Tode ihrer Mutter 
von deren Schwester erzogen und kam nach ihrer Konfirmation in ein 
klosterliches Institut nach Paris, von wo sie nervos und chlarotisch in die 
Heimat zuriickkehrte. Sie gait fiir gelehrig, schnellfassend, von gutem 
Gedachtnis und sehr talentvoll. 

Zweimal ist die Kranke verheiratet gewesen (23. XII. 1865—18. IV. 

1866 und 28. IV. 1870 — 4. IV. 1891). Die erste Ehe, von nur viermonatlicher 
Dauer, ist kinderlos geblieben; in der zweiten Ehe sind auf einen Abort 
die Geburten von zwei Kindern (1873 und 1878) gefolgt. Beide (Tochter) 
sind gesund. Die Kranke ist vom 13. bis 48. Lebensjahre regelinitssig 
monstruiert gewesen; nur kurz nach dem Ausbrucli der Psychose waren die 
Menses voriibergehend profusor und htiufiger als sonst. Ernste Krankheiten 
sind, von einer hartnackigen Gesichtsneuralijie wahrend der zweiten 
Schwangerschaft abgesehen, nicht beobachtet worden. Wohl aber ist Frau 
E. im Beginn der Erkrankung hochgradig blutarm gewesen. Lues und 
Potus sind ausgeschlossen. 

Nachdem seit Anfang 1882 heftige Schmerzen im rechten Arm auf- 
getreten waren (vom Arzt als schwere ,,Ncura/gia brachialis t( bezeichnet), 
entwickelte sich im Juli desselben Jahres anscheinend ohne erkennbare 
Ursache und ziemlich rasch eine psycfiische Storung. Enter Gehorshallu- 
zinationen schreckliaften Inhalts trat ein Zustand angstliclien Affektes auf. 
Die Kranke glaubte sich verfolgt und bedroht: sie fiirchtete, umgebracht zu 
werden; horte klopfen und die Vorbereitungen zu ihrer Ermordung treffen. 
Sie wurde zeitweilig sehr erregt und sUchte zu entfliehen oder sich in ilir 
Zimmer einzuschliessen, um vor ihren Verfolgem sicher zu sein. Bald zeigte 
sich auch eine auffallige Storung der Ideenverkniipfung und des Gedacht- 
nisses. Dieser Zustand der Erregung hielt indessen nicht lange an; nach 
einigen Woclien ging er in einen ausgesprochenen depressiven Affekt mit 
isolierten deliriosen Ideen, Illusionen und Halluzinationen iiber. Meist war 
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die Kranke ganz apathisch, ohne sich zu beschaftigen und ohne auf Anreden 
zu reagieren; nur zeitweise traten voriibergehende, heftige Erregungs- 
zustande auf. Gleichzeitig wurde ©in Tremor der Hand© und Inkontinenz 
beobaclitet. Bald traten Nahrungsverweigerung und Taedium vita© hinzu. 
Wiederholt versucht© die Kranke, sich aus dem Fenster zu stiirzen; sie 
dreht© Tiicher strickartig zusammen, um sich zu erdrosseln, imd nur durch 
©in© standige Ueberwacliung war si© davon abzulialten, sich die Pulsadern 
am Vorderarm zu offnen, wozu si© selbst ihre Zahne zu beniitzen suchte. 

Dieser intensive Suizidaldrang veranlasst© am 22. Marz 1883 die Ueber- 
fiihrung der Kranken in die Irrenanstalt in einem Zustand ,,tiefer, stupo- 
rosor Melancholic. “ Wie aus einem Brief© des Direktors an die Angehorigen 
vom 25. Mai 1883 ©rsichtlich ist, trug „das bei der Aufnahme bereits roll 
entwickelte Krankheitsbild in all seinen Schattierungen das Oeprage geistiger 
Schwdche .“ Am auffalligsten war die schwere Storung des Gedachtnisses, 
infolge deren die Kranke die Arzte trotz ihrer taglichen Besuche nicht kannte 
und nicht wieder erkannte, und des Urteils, sowie die rasclie Verblodung der 
Kranken. 

Die Nachrichten iiber den weiteren Verlauf des Lei dens wahrend des 
Aufenthaltes der Kranken in der Anstalt sind leider sparlich. Sie ist am 
22. X. 1883 ungeheilt und mit den friiheren Suizidideen auf Verlangen ihres 
Gatten provisorisch entlassen und in Privatpflege nacli Frankfurt a. M. 
iiberfiihrt worden. Hier ist sie bis zu ihrer Aufnahme in das Armenasyl 
geblieben. Das drei Jahre spater (XI. 1886) ausgestellte Attest eines hiesigen 
Arztes berichtet, dass Frau E. unheilbar geisteskrank und unfahig zu irgend 
einer verantwortlichen Handlung sei. 

Naheres iiber die Art der Geistesstorung erfahren wir erst aus einem 
ausfiihrlichen Gutachten, das am 15. V. 1890 zur Einsetzung der Pflegschaft 
erstattet worden ist. Damals bot Frau E. nach der Schilderung des Gut- 
achters das Bild einer manischen Erregung : gehobene Stimmung mit 
erotischer Farbung; Kededrang, begleitet von lebhaftem Mienen- ynd Ge- 
berdenspiel; Projektemacherei; gesteigerter Bewegungsdrang; triebartiges 
Sammeln aller moglichen bunten und glanzenden Gegenstande, die zu 
Schmucksachen der verschiedensten Art, zu Ohrringen, Halsbandem 
u. dergl., verarbeitet wurden; Bekritzeln der Wande mit allerlei kindlichen 
Zeichnungen, oft sexuellen Charakters; lappisches, oft unzuchtiges Wesen; 
Schlaflosigkeit usw. Dabei wird das Gedachtnis ausdriickhch als „recht 
gut“ bezeichnet. Beziiglich somatischer Erscheinungen wird festgestellt, 
dass die Kranke iiber Nervenschmerzen in den Armen und Beinen klagte, 
deren Uraache unklar blieb. Dieser manische Zustand scheint langere Zeit 
angelialten zu haben; wenigstens besagt ein zur Einleitung der Ent- 
miindigung erstattetes Gutachten desselben Sachverstandigen vom 
29. VII. 1891, dass eine Aenderung in dem Befinden der Kranken nicht ein- 
getreten sei: ,,Frau E. ist von nervosen Schmerzen in den Beinen abgesehen, 
fur deren Entstehung die Untersuchung keinen Anhaltspunkt gibt, korperlich 
gesund, dagegen blodsinnig imd unfknig, selbst zu handeln. 44 Auf Grund 
dieses Gutachtens ist die Kranke am 30. VII. 1891 entmundigt worden. 

Im weiterenVerlaufe des Leidens ist die Stimmung wieder umgeschlagen. 
In den Akten befindliche Aussagen von Laien enthalten die Angabe, dass zu 
End© des Jahres 1894 eine ausgesprochene Depression mit Taedium vitae 
und mit Suizidideen bestanden hat, die indessen, wenigstens in der an- 
fiinglichen Intensitat, von nicht langer Dauer — melirere Monate — 
gewesen zu sein scheint, und dass die geistige Schwache allmahlich mehr 
und mehr zunahin. 

Naclidem die Pflegofrau, die Frau E. bei sich aufgenommen imd 
zwolf Jalire lang verpflegt hatte, 1895 gestorben und ihr Haushalt aufgelost 
worden und vorlier (1891) auch der Gatte der Kranken verstorben war, 
wurde sie am 3. II. 1895 wegen „Irrsinnigkeit“ imd wegen Mangels an 
geniigender Pflege und Aufsicht dem Polizeigewahrsam iibergeben und von 
dort am 11. II. 1895 in das Armenasyl iiberfiihrt, nachdem der Polizeiarzt 
die Internierung der Kranken in einer Irrenanstalt nicht fiir notw*endig 
eraclitet hatte. Aus seinem kurzen Bericlit vom 6. II. 1895 ist zu entnehmen, 


Digitized by v^.ooQLe 



kompliziert durch eine chronisohe Geistesstorung. 


241 


dass Frau E. damals voile Einsicht in ihre Lage hatte. Sie machte iiber die 
Verhaltnisse der verstorbenen Pflegefrau richtige Angaben, und eine aus- 
gesprochene geistige Stbrung konnte nicht mehr nachgewiesen werden. 
Jedoch wird die Kranke in dem Bericht als „ geistesschwach “ bezeiehnet. 

Kurze Zeit spater, am 26. III. 1895, berichtet der Arzt des Asyls iiber 
eine lahmungsartige Schwache des rechten Arms und Beins , die er — in volliger 
Unkenntnis des friiheren Verlaufs der Krankheit — als die Folge eines vor 
langen Jahren erlittenen Sehlaganfalls aufgef asst hat. Die Kranke „ist 
insofern geistesgestort, als sie mit einem schweren Riickenmarksleiden 
behaftet zu sein glaubt“. Der somatische Befund zusammen mit der vor- 
handenen geistigen Schwache und der angefuhrten Aeusserung, die als 
hypochondrische Vorstellung gedeutet wurde, veranlasste den Arzt, eine 
sekundare „Demenz mit Hemiplegie nach Apoplexie“ anzunehmen. 

Aus der nachstfolgenden Zeit liegt das ausfiihrliche Gutachten eines 
psychiatrischen Sachverstandigen vom 27. VI. 1895 vor, das nicht nur 
in psychischer, sondem auch in somatischer Beziehung die beobachteten 
Krankheitserscheinungen sorgfaltig beriicksichtigt. Festgestellt wurde: 
schwachere Innervation der rechten Gesichtshaif te; leichte Sprachstorung 
(etwas verlangsamte, schleppende Sprache) mit gelegentlichem Zucken der 
Mundmuskeln; Schwache der rechten Hand mit Atrophie der Kleinfinger- 
ballenmuskulatur; Zittern der Finger bei ausgestreckten Handen; lang- 
samer schleppender Gang mit Erhohung der Kniephanomene und Muskel- 
steifigkeit; sowie auf psychischem Gebiet: stumpfes, teilnahmsloses Wesen; 
Schwache des Gedachtnisses fiir die Vorgange der letzten Vergangenheit; 
mangelhaftes Urteil; Euphorie; hypochondrische Sensationen und Vor- 
stellimgen. Der Gutachter kommt zu dem Schluss: „Das Krankheitsbild 
setzt sich mi thin zusammen aus Erscheinungen korperlicher Lahmungen, 
die vom Zentralnervensystem ausgehen, und einer eigentiimliehen, die ge- 
samte geistige Tatigkeit umfassenden, geistigen Schwache, welche namentlich 
durch die damit verbundene Euphorie als die fiir die Dementia paralytica 
charakteristische gekennzeichnet wird.“ 

Aus einem zweiten Gutachten desselben Sachverstandigen, 2% Jahre 
spater, am 11. XI. 1897 erstattet, ist ersichtlich, dass die Erkrankung nicht 
den weiteren Verlauf genommen hat, der von einer progressiven Paralyse 
zu erwarten gewesen ware. Vor allem hatte in dieser ganzen Zeit die geistige 
Schwache der Kranken nicht merkbar zugenommen. Von einer auffalligen 
Euphorie undvonhypochondrischen Vorstellungen wird nicht mehr berichtet. 
Wohl aber waren korperliche Lahmungserscheinungen an den rechtsseitigen 
Extremitaten und die Muskelatrophie an der rechten Hand deutlich starker 
geworden und auch am rechten Bein ein geringer Muskelschwund hinzu- 
getreten. Die fruhere Diagnose wird in dem zweiten Gutachten nicht mehr 
aufrecht erhalten, an ihre Stelle aber auch keine andere Diagnose gesetzt. 

Ein halbes Jahr spater, im Juni 1898, ist die Kranke zum ersten Male 
von mir untersucht worden. Dabei liess sich nur eine geringe geistige 
Schwache feststellen. Die Angaben der Kranken iiber ihr Vorleben, iiber den 
Beginn ihres Leidens und ihre spateren Schicksale haben sich bei der Kontrolle 
durch die aktenmassigen Belege als vollstandig rich tig erwiesen. Dagegen 
war es sehr auffallig, dass das Geddchtnis der Kranken fiir die einzelnen 
Perioden ihres I^ebons ein verschieden gutes war. Fiir ihre Kindheit und 
Jugend , sowie fur die game Zeit vor dem Ausbruch der Fsychose erwies sich ihr 
Geddchtnis als ausgezeichnet; fiir die ndchsten Monate war ihre Erinnerung 
mehr oder weniger getriibt; sie war nahezu vollstandig erloschen fiir die game 
Zeit ihrer Verpflegung in der Irrenanstalt und recht liickenhaft fiir die ndchsten 
sieben Jahre. Erst etwa vom Jahre 1890 an zeigte sich das Geddchtnis der 
Kranken wieder mehr oder weniger vollstandig erhalten und auch die noch 
1895 beobachtete Vergesslichkeit in bezug auf die Vorgange der letzten Ver¬ 
gangenheit liess sich nicht mehr feststellen. Vielmehr war die Merkfahigkeit 
der Kranken recht gut; ja, sie schien sich in der Folgezeit noch eher zu bessem, 
vielleicht- durch die Schulung, zu der der regelmassige Verkehr mit den 
Aerzten der friiher sich selbst iiberlassenen Kranken Gelegenheit gegeben hat. 

16* 
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Auch hypochondrische Vorstellungen wurden nicht mehr beobachtet. 
Wenigstens sind die Befiirchtungen, die die Kranke hinsichtlich ihres Zu- 
standes ausserte, von mir nicht als „hypochondrische“ aufgefasst worden, 
weil ich ihre unklare Vorstellung, an einer schweren und fortschreitenden 
Erkrankung zu leiden, fur berechtigt lialten musste. 

Die Stimmungslage , die die Kranke zu der Zeit bot, in der ich sie kennen 
lernte, wurde damals von mir fur normal gehalten. Spater iiberzeugte ich 
mich indessen, dass sie eine leicht deprimierte gewesen ist. Denn zu Ende des 
Jahresl898 trat allmahlich ein Umschlag der Stimmung ein; die stille, teil- 
nahmlose Kranke wurde lebhaft und heiter, in einer Weise, die als vollig 
normal imponieren musste. Im Herbst 1899 hat jedoch wieder ein krankhafter 
Umschlag der Stimmung eingesetzt und diesmal in unverkeimbarer Weise 
nach der manisehen Seite hin. Die Kranke wurde auffallend geschwatzig, 
zeigte eine gewisse Ueberteibung des Wertes der eigenen Personlichkeit, 
eine Putzsucht u. dergl. Diese leichte manische Erregung klang nach mehr- 
monatlicher Dauer ganz allmahlich ab. Ein weiterer Wechsel in der 
Stimmungslage der Kranken wurde nicht mehr beobachtet; zuriick blieb 
neben der geringen geistigen Schwache eine leichte Euphorie y die trotz all- 
mahlicher Zunahme der korperlichen Beschwerden bis zum Tode der 
Kranken angehalten hat. 

Auf somatischem Gebiet icurde im Juni 1898 folgender Nervenstatus 
aufgenommen: 

Pupillen kreisrund, gleichweit, von mittlerer Weite, verengen sich 
prompt bei Lichteinfall (direkt und konsensuell) und bei Konvergenz- 
bewegungen der Bulbi. Andeutung von Nystagmus. Innervation der 
ausseren Augenmuskeln intakt. Sehscliarfe %. Augenhintergrund und 
Gesichtsfelder normal. Leichte Parose des rechten Mundfazialis. Keine 
Storung der Gehimnerven; keine Artikulations- oder sonstige Sprach- 
storung. 

Motilitat des rechten Arms etwas beliindert, insofern die Kranke ausser- 
stande ist, den Arm im Schultergelenk ganz hoch zu heben. Kraft des 
rechten Arms und der Hand wesentlich vermindert. Muskulatur des Arms 
im ganzen atrophisch (Masse: 15 cm oberhalb des Olekranons r. = 23 cm, 

1. = 26cm; 22 cm oberhalb desselben r. = 25 1 2 cm, 1. == 28 cm: oberes 
Drittel des Unterarms r. — 19 3 4 cm, 1. = 21 cm: Mitte desselben r. = 16bcm, 

1. = 17% cm; unteres Drittel desselben r. = 14 cm, 1. = 14% cm). Be- » 
sonders auffallige Atrophic an den Muskeln des Daumen und Kleinfi?igcrX\ 
ballens wie auch der Mm. interossei und lumbricalcs der rechten Hand.\\ 
Deutliche Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit 
der atrophisclien Muskeln von den Nerven aus; bei direkter faradischer 
Reizung etwas trage, wurmformige Muskelzuckungen. Keine Ea R. Sehnen- 
und Periostreflexe am rechten Arm sehr lebhaft. Taktile Sensibilitat und 
Temperaturemptindung anscheinend intakt bei leichter Hyperalgesie . 
Spontan und bei Druck auf die Norvenstamme rechts Schmerzen in Arm 
und Hand; Paraeslhesien (Ameisenlaufen) in der rechten Hand. 

Motilitat und grobe Kraft das linken Arms und der Hand normal. 
Keine Atrophie der Muskulatur. Sehnen- und Periostreflexe in normaler 
Starke vorhanden, etwas weniger lebhaft als rechts. Taktile Sensibilitat, 
Temperatur- und Sclunerzempfindung ohne Storung. Nervenstamme nicht 
druckempfindlich. 

An beiden Handen geringer Tremor der Finger , der indessen bei 
intendiorten Bewegungen nicht zunimmt. Keine Storxmg der Koordination 
an den oberen Extremitaten. 

Ausgesprochene Parese des rechten Beins , das beim Gehen steif gehalten, 
nachgeschleift und zirkiunduziert wird. Gang langsam, schleppend. Rechts 
geringe Spitzfusstellung. Muskeltonus rechts anscheinend etwc^ starker 
als links; keine ausgesprochenen Spasmen. Geringe Atrophie der Glutaeal- 
muskulatur ohne Ea R. Motilitat und grobe Kraft des linken Beins normal. 
Beideiseits Knieplianomene in normaler Starke vorhanden: keinUnterschied 
zwisclien reclits und links. Kein Partellarklonus. Achillessehnenreflexe. 
beiderseits nicht auszulosen ; kein Fussklonus. Sohlenreflexe beiderseits nicht 
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au8zuti>8en. All© Qualitaten der Sensibilitat an den Unterextremitaten 
intakt. Zeitweise schmerzhaftes Ziehen in beiden Waden; taubes Gefuhl in 
beiden Beinen. Massige Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme beider- 
seits. 

Keine Stoning der Koordination; Rom&ergrsches Symptom nicht nach- 
weisbar. 

Bauchhautreflexe beiderseits nicht auszulosen. 

Funktion von Blase und Mastdarm normal. 

Auffallig war ferner ein oft beobachtetes einseitiges Erroten der pare- 
tischen rechten Gesichtshalfte und das iippige , kaum ergraute Kopfhaar der 
55jahrigen Kranken. Nach ihrer glaubwiirdigen Angabe hat sie seit 1894 
beobachtet, dass ihr damals schon lichtes Haar plotzlich dichter zu werden 
imd zu waehsen anfing. Die Lange des Haares von der vorderen Haar- 
grenze an der Stim gemessen betrug 1,19 m. 

Nachdem der Zustand der Kranken in den ersten Monaten der Be- 
obachtung im Siechenhause stationar geblieben war, trat im Sommer 1899 
ziemlich plotzlich, schubartig , eine Zunahme der Beschwerden (Verminderung 
der Kraft im rechten Arm, Verschlechterung des Ganges, starkere Schmerzen, 
auch in den linksseitigen Extremitaten) imd eine objektiv nachweisbare 
Verschlimmerung des Leidens ein. 

Der rechte Arm konnte nur noch mit Miihe bis zur Wagereehten er- 
hoben werden; in der Ruhe hing er schlaff, nur im Ellbogengelenk massig 
flektiert, herab. Die Beweglichkeit der rechten Hand und der Finger wurde 
durch die zimehmende Pares© und Muskelatrophie inimer melir beschrankt. 
Die Sehnen- und Periostreflexeverloren allmahlich ilire friihereLebhaftigkeit. 
Aber auch am linken Arm und namentlich an der Hand Hess sich bei er- 
haltener Motilitat eine Verminderung der groben Kraft und eine beginnende, 
deutliche Atrophie der Muskulatur zunachst am Daumen-, spa ter auch am 
Kleinfingerballen nachweisen, ohne dass eine Aenderung der elektrischen 
Erregbarkeit der atrophierenden Muskulatur festzustellen gewesen ware. 
Gelegentlich wurden fibrillare Zuckungen an den kleinen Handmuskeln 
beiderseits beobachtet. Auch die Nervenstamme des linken Arms erwiesen 
sich haufig druckempfindUch, wenn auch in geringerem Masse als rechts. 

Der Gang der Kranken wurde schwerfalliger. Das rechte Bein wurde 
noch starker nachgeschleift und zirkumduziert als friiher; aber auch das 
link© Bein wurde etwas steif aufgesetzt, imd auch subjektiv empfand die 
Kranke sehr wohl, dass es schwacher und schwerer geworden war. Die 
Schmerzen im linken Bein traten haufiger und heftiger auf und die Nerven¬ 
stamme waren ausserst druckempfindlich geworden. Bei wiederholter 
Priifung der Sensibilitat liess sich an alien vier Extremitaten eine Hyper - 
aesthesie der Haut fur taktile Reize nachweisen, die auf der rechten Seite 
etwas starker zu sein schien als links. 

Die im Juni 1898 beobachtet© Andeutung von Nystagmus war nur eine 
voriibergehende Erscheinung gewesen und nicht mehr nachzuweisen. 

Es fand sich also in der Hauptsache auf somatischem Gebiet 
eine Parese aller vier Extremitaten mit Muskelschumnd an den 
Handen und an der rechtsseitigen Glutealmuskulatur , Hyperasthesie 
der Haut und Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme. Alle 
Krankheitserscheinungen waren auf der rechten Korperseite 
wesentlich starker und am starksten wiederum rechterseits am Arm 
und namentlich an der Hand ausgebildet. 

Diese Befunde veranlassten mich zurzeit, als ich die Kranke auf 
der Versammlung siidwestdeutscher Irrenarzte vorgestellt habe 
(1899), das Vorhandensein einer peripheren multiplen Neuritis 
anzunehmen. Mit dieser Annahme schienen mir der Beginn und 
der ganze Verlauf des langjahrigen Leidens, soweit die subjektiven 
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Beschwerden der Kranken verwertet werden konnten, in vollem 
Einklang zu stehen. Dem Ausbruch der psychischen Storung 
waren heftige Schmerzen im rechten Arm vorausgegangen, die von 
dem behandelnden Arzte als ^Neuralgia brachialis" bezeichnet 
worden waren. Derartige Nervenschmerzen haben die Kranke — 
wie sie stets mit aller Bestimmtheit angegeben hat — seit jener Zeit 
niemals mehr ganz verlassen; sie haben allmahlich, in wechselnder 
Intensitat, auch die xibrigen Extremitaten befallen. Die Gut- 
achten aus den Jahren 1890 und 1891 rubrizieren diese „Schmerzen 44 
bereits als in den Armen und Beinen bestehend. In den Berichten 
des Jahres 1895 wird sodann eine Parese im rechten Arm mit 
Atrophie der kleinen Handmuskeln und eine lahmungsartige 
Schwache im rechten Bein erwahnt. Im Herbst 1897 ist eine ge- 
ringe Atrophie der Muskulatur des rechten Beins hinzugetreten, 
im Sommer 1899 ein deutlicher Muskelschwund an der linken 
Hand und eine Parese des linken Beins. Zudem bestand eine 
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme an alien vier Extre¬ 
mitaten. 

Von der Annahme einer multiplen Neuritis ausgehend, war ich 
nun auch zu einer ganz anderen Auffassung der bei der Kranken 
18 Jahre zuvor aufgetretenen Psychose gelangt als die friiheren 
Gutachter. Im Jahre 1895 war die Krankheit ausdriicklich als 
„postapoplektische Demenz“ und als ,progressive Paralyse 44 be¬ 
zeichnet worden. In den Berichten aus den friiheren Jahren ist 
eine bestimmte Diagnose nicht ausgesprochen; doch ist aus dem 
Wortlaut der Gutachten zu schhessen, dass die Geisteskrankheit 
der Frau E. im Jahre 1882 als Verfolgungswahn, 1883 als progressive 
Paralyse (?), 1890 als Manie und 1894 als Melancholie aufgefasst 
worden ist. Ich selbst habe im Jahre 1899 unter Beriicksichtigung 
des somatischen Befundes und des ausgesprochenen Verlustes der 
Erinnerung an die ersten sieben Jahre der Erkrankung eine ab- 
gelaufene Korsakowsche Psychose angenommen. Ein atiologisches 
Moment habe ich freilich nicht anzugeben gewusst, indem Alkohol- 
missbrauch mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte und 
auch andere akute oder chronische Intoxikationen nicht nach- 
zuweisen waren. 

Im Laufe der letzten acht Jahre sind bei Frau E. weitere psychische 
Storungen nicht mehr beobachtet worden. Vielmehr war nur eine geringe 
mit Ewphorie verbundene geistige Schwache vorhanden, die wohl mit der 
Zeit noch immer etwas starker geworden ist, keineswegs aber zu einer so 
hochgradigen Verblodung gefiihrt hat, wie man sie bei der progressiven 
Paralyse nach mehrjahriger Dauer des Leidens zu sehen gewohnt ist. 

Auf korperlichem Oebiet hat die* Krankheit dagegen langsam, aber 
stetige Fortschritte gemacht, die wiederholt unter deutlich erkennbaren 
Schubert erfolgt sind. Dabei erwiesen sich manche Krankheitserscheinungen 
anfangs nur von passagerer Dauer, bis sie nach wiederholtem Verschwinden 
und Wiederauftreten endUch standig nachzuweisen waren, wahrend andere 
Symptome nur voriibergehend zur Beobachtung gekommen sind. 

Eine fortschreitende Verschlimmenmg zeigten die Lahmungser- 
scheinungen an den Armen und Beinen und die Atrophie der Muskulatur, 
Besonders am rechten Bein nahm die grobe Kraft mehr und mehr ab, so dass 
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die Kranke genotigt war, beira Stehen und Gehen die Last des Korpers 
vorzugsweise auf dem linken Bein zu tragen. Die Atrophie der Gefass- und 
Rollmu8kulatur des rechten Oberschenkels (besonders der Mm. glutaeus 
medius und gl. maximus) war schliesslich so stark, dass man mit der Hand 
tief in die Fossa ischiadica eindriicken und von hier aus die Innenflache des 
Femur abtasten konnte. Infolge dieses hochgradigen Muskelschwundes war 
die Fixierung des rechten Beins im Hiiftgelenk so mangelhaft, dass beim 
Gehen leicht unbeabsichtigte Rotationsbewegungen des Oberschenkels 
nach innen oder aussen zustande kamen. Hierdurch war die Aufrechter- 
haltung des Gleichgewichtes in hohem Masse erschwert, so dass die Kranke 
beim Gehen durch Bewegungen der Arme die Balanze unterstiitzen musste. 
Viel geringer blieben Parese und Muskelschwund am linken Bein. Hier 
war eine besonders starke Atrophie des M. vastus medius vorhanden, so 
dass im Gebiet desselben die innere Kontur des Oberschenkels eine leicht- 
konkav verlaufende Linie aufwies. 

Wahrend die Muskelatrophie an Arm und Hand der rechten Seite 
nahezu unverandert blieb imd an der linken Hand nur langsame und geringe 
Fortschritte machte, trat im Spatsommer 1900 ziemlich schnell eine Atrophie 
der Muskulatur des linken Oberarms ein. Sie entwickelte sich indessen bis 
zu dem Tode der Kranken nicht zu solcher Intensitat, wie sie die Muskel¬ 
atrophie am rechten Oberarm bereits 1898 erreicht hatte. (Masse am 
18. XI. 1900: 15 cm oberhalb des Olekranons r. = 23 cm, 1. =24 cm; 22 cm 
oberhalb desselben r. = 25 cm, 1. = 26 1 / 2 cm (cf. S. 242)). In der Folgezeit 
stellte sich auch eine Atrophie der Mm. deltoideus und pectoralis major der 
rechten Seite ein, wodurch die Motilitat im Schultergelenk noch mehr ein- 
geschrankt wurde. In sdmtlichen atrophischen Muskeln liess sich schliesslich 
Ea R. nachweisen. 

In den nicht atrophischen Muskeln trat allmahlich eine Hypertonic 
ein, anfangs in bezug auf die Starke wechselnd, bis sie spater zu aus- 
gesprochenen Spasmen fiihrte. Indessen erreichten die Spasmen erst im 
Laufe des letzten Jahres der Erkrankung eine starkere Intensitat von bleiben- 
der Dauer und zwar nur an der Muskulatur des rechten Beins, wahrend sie 
an Arm und Bein der linken Seite nur voriibergehend starker waren und am 
rechten Arm dauemd fehlten. 

Dementsprechend war auch dasVerhalten der Sehnenreflexe wechselnd. 
Wahrend der Tricepsreflex und die Periostreflexe an den Unterarmen 
anfangs rechts viel lebhafter waren als links, liess sich spater eine deutliche 
Differenz zwischen beiden Seiten nicht mehr feststellen; es blieben die 
Reflexe an den oberen Extremitaten etwa in normaler Starke vorhanden. 
Die Kniephanomene waren jahrelang beiderseits gleichstark, etwas lebhaft, 
aber innerhalb der normalen Breite. Erst 1906 trat eine allmahlich deut- 
licher werdende Differenz in der Starke der Reflexe in die Erscheinung, in- 
dem links eine Steigerung des Kniephdnomens nachweisbar wurde. Zum 
Patellarklonus ist es indessen nicht gekomraen. Die Achillessehnenreflexe 
blieben erloschen. 

Besonders bemerkenswert war das Verhalten der Fusssohlenreflexe. 
Bis zum Jahre 1901 waren sie nicht auszulosen. Zur Zeit, als Babinski auf 
die Wichtigkeit der reflektorisch auftretenden Dorsalflexion der Grosszehe 
bei taktilen Reizen der Fusssohle aufmerksam machte (1898), wurde auch 
Frau E. wie samtliche Kranken der Anstalt wiederholt auf das eventuelle 
Vorhandensein dieses diagnostisch wertvollen Phanomens untersucht. 
Der Babinskische Reflex liess sich jedoch damals nicht feststellen. Erst 
spater (12. XI. 1901) gelang sein Nachweis zum ersten Male und zwar nur am 
rechten Fusse, anfanglich auch nicht konstant, sondem nur, nachdem die 
Kranke langere Zeit ausser Bett und wiederholt im Zimmer auf und ab 
gegangen war. Nach mehrstundiger Bettruhe trat bei taktilen Reizen der 
Fusssohle die reflektorische Dorsalflexion der Grosszehe nicht auf. Spater 
verschwand das Phanomen fur mehrere Wochen wieder ganzlich, um 
schliesslich vom Friihjahr 1902 an zu einem dauemden, bis zu dem Tode der 
Kranken nachweisbaren Symptome zu werden. Am linken Fuss trat das 
Babinskische Phanomen zum ersten Male im Juli 1902, anfangs auch nur 
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als passage!© Erscheinung, auf; und hier ist es im Laufe der Jahre zu einer 
habituellen Dorsalkontraktur der Grosszehe gekommen. 

Die Drucksch merzhaftigkeit der N ervenstamme an den Extremitaten 
blieb, von Schwankungen in der Intensitat abgesehen, unverandert. Ira 
Sommer 1907 wurde voriibergehend auch eine Druckempfindlichkeit an der 
Austrittsstelle des N. infraorbitalis auf beiden Seiten beobachtet. Die 
Sensibilitat war in der Hauptsache ungostort; voriibergehend liess sich eine 
Hypaesthesie am recliten Arm bei gleiclizeitiger Thermohyperalgesie (1900) 
und eine Hyperalgesie auf der linken Korperhalfte nachweisen, wtihrend 1898 
und 1899 der rechte Arm fur Schmerzreize empfindlicher gewesen war und 
damals eine allgemeine leichte Hyperaesthesie auf der ganzen rechten 
Korperseite vorhanden zu sein schien. 

Die Bauchreflexe blieben standig erloschen. Ein FehXen des Rachen- 
reflexes liess sich erst 1903 nachweisen. 

Schon im Jahre 1898 (vielleicht auch schon 1882 — passager ( ?); 
jedenfalls 1895) war ein Zittern beider Hande vorhanden, das bei intendierten 
Bewegungen nicht zunahm. Erst im Friihjahr, 1903 fiel beim Essen, wozu 
die Kranke wegen der hocligradigen Lahmung des rechten Armes die linke 
Hand gebrauchte, ein starkeres Zittern derselben auf, das um so starker wurde, 
je rnehr die Kranke den Loffel dem Munde naherte. Auch bei dem Versuch, 
mit dem Zeigefinger der linken Hand die Nasenspitze oder einen vorgehaltenen 
Gegenstand zu beriiliren, liess sich jetzt ein unverkennbarer Intentions- 
tremor wahrnehmen. Aber auch diese Erscheinung trug anfangs einen 
passageren Charakter und konnte erst im letzten Jahre vor dem Tode der 
Kranken zu den dauernd vorliandenen Symptomen gezahlt werden. 

Die Sprache der Kranken ist in dem Gutachten vom 27. VI. 1895 als 
,,verlangsamt“ und ,,schleppend“ bezeiclmet worden. Sie war zweifellos 
durch ein ausserordentlich defektes Gebiss erschwert; eine ausgesprochene 
Sprachstorung (Skandieren, Silbenstolpem oder dergl.) liess sich jedocli 
wtihrend der ganzen Dauer der Beobaclitung der Kranken im Siechenhause 
nicht nachweisen. 

Im Jahre 1898 bestand voriibergehend eine Andeutung von Nystagmus. 
Erst im November 1900 kam dieses Symptom wieder zur Beobachtung und 
seit jener Zeit liess es sich gelegentlich immer wieder einmal in einwandfreier 
Weise feststellen. Zu anderen Zeiten aber felilte der Nystagmus voll- 
standig und ist auch bis zum Tode der lvranken niemals langere Zeit hinter- 
einander regelmassig beobachtet worden. 

Augenhintergrund und Gesichtsfeld blieben jahrelang vollkommen 
normal. Erst im Dezember 1903 liess sich eine geringekonzentrische Einengung 
desGesichtsfeldes auf dem rechten Auge und eine etwassfcarkere, unregelmassige 
Gesichtsfeldeinengung auf dem linken Auge nachweisen. Die PapiUe des 
rechten Auges zeigte erst im April 1907 eine beginnende Abblassung an ihrer 
temporalen Seite, die in der Folgezeit nur in geringem Masse zunahm, 
wahrend der Augenhintergrund links keine Veranderung aufwies. Die Seh- 
scharle beider Augen blieb bis zuletzt gut. 

Mitte November 1907 trat wiederum plotzlich eine Verschlimmerimg 
in dem Zustand der Kranken ein. In der Nacht vom 17. zum 18. XI. brach 
sie bei dem Versuch, zum Nachtstuhl zu gelien, vor ihrem Bett zusammen, 
olrae das Bewusstsein zu verlieren, weil ihr die Beine plotzlich versagten. 
Am naclisten Morgen war sie unfahig, aufzustehen und zu gehen. Sie klagte 
iiber Kopfschmerz und starker© Sclimerzen im Riicken und in den Beinen. 
In den folgenden Tagen wurde wiederliolt eine Inkontinenz der Blase be¬ 
obachtet. Objektiv liess sich keine Aenderung in dem Zuatand der Kranken 
nachweisen. Nach ivenigen Tagen hatte sie sich wieder soweit erholt, dass sie 
am 21. November das Bett verlassen konnte. 

Am 24. XI. erkrankte Frau E. unter massigem Fieber an einer an- 
scheinend leichten Influenza. Bald jedoch trat eine Bronchopneumonia 
im linken Unterlappen, eine doppelseitige purulent© Otitis media und eine 
Diphtheric der Vaginal- und Urethralschleimhaut hinzu und unter den Er- 
scheinungen einer allgemeinen Sepsis verstarb die Ivranke am Vormittafi: des 
9. XII. 1907. 
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Der weitere Verlauf des Leidens und namentlich die Be- 
obachtungen aus den Jahren 1901 bis 1903 liessen die anfanglich 
von mir gestellte Diagnose ,,periphere Neuritis 44 unhaltbar er- 
scheinen und haben mich schliesslich zu der Annahme gefiihrt, 
dass dem proteusartigen Krankheitsbilde eine multiple Sklerose 
zugrunde liegen miisse. Unter dieser Diagnose habe ich die Kranke 
in dem arztlichen Fortbildungskursus am 2. XII. 1903 vorgestellt. 
Die Diagnose stiitzte sich auf das Hinzutreten von spastischen 
Phanomenen in den gelahmten Extremitaten zu der bereits vor- 
handenen Muskelatrophie und auf den Nachweis der Babinskischen 
Dorsalflexion der Grosszehe, woraus geschlossen werden musste, 
dass sich der Krankheitsprozess gleichzeitig im peripheren und im 
zentralen Neuron der kortikomuskularen Bahn abspielte, wahrend 
das Vorhandensein von Storungen der Sensibilitat (Schmerzen, 
Paraesthesien etc.) erkennen liess, dass der Prozess nicht auf die 
motorische Bahn beschrankt war. Durch das Auftreten des 
Nystagmus und Intentionstremors und die Abblassung der tempo- 
ralen Halfte der Sehnervenpapille wurde schliesslich die Diagnose 
gesichert, mit der auch das psychische Verhalten der Kranken 
(Euphorie und leichteDemenz), sowie das anfanglich meist passagere 
Auftreten der einzelnen Symptome und der Verlauf des Leidens in 
Schiiben in vollem Einklang stand. 

Durch das Ergebnis der Obduktion und der histologischen 
Untersuchung des Zentralnervensystems ist die Diagnose bestatigt 
worden. Es fand sich neben der Bronchopneumonie im linken 
Unterlappen und einer frischen Lungenembolie im Hauptast der 
rechten A. pulmonalis eine typische multiple Sklerose des Gehirns 
und Buckenmarks. Schon mit dem blossen Auge waren auf zaiil- 
reichen Schnitten durch das Grosshirn, den Hirnstamm und das 
Riickenmark die derberen Herde zu erkennen, die sich an der Luft 
bald graurot farbten. Doch liessen sich bei reicher Verbreitung in 
Pons, Oblongata und Riickenmark nur einzelne Herde im Gehirn 
auffinden, und auch histologisch waren keine Veranderungen in 
der Hirnrinde nachweisbar. Bei der mikroskopischen Bearbeitung 
zeigte es sich, dass die sklerotischen Herde in der ganzen Lange des ^ 
Marks zerstreut und in der grauen wie weissen Substanz ganz \ 
unregelmassig lokalisiert waren. In einzelnen Hohen waren sie auf 
die Seitenstrange beschrankt, ohne indessen das Areal der Pyra- 
midenseitenstrange scharf einzuhalten; vielmehr reichten sie auf 
verschiedenen Schnitten auch in die Vorder- und in die Kleinhirn- 
seitenstrange hinein und vereinzelte Herde waren auch in den 
Hinterstrangen vorhanden. In anderen Hohen, wie namentlich in 
der Hals- und Lendenanschwellung, griffen die sklerotischen Herde 
von dem Seitenstrang aus verschieden weit bald ein-, bald doppel- 
seitig auf die grauen Vordersaulen und in besonderer Haufigkeit 
in das Gebiet der Wurzeleintrittszonen und Hinterhorner iiber. 

Am unteren Ende des Duralsackes fanden sich zwischen den 
Lamellen der Dura liegend, bezw. deren Innenflache durchsetzend, 
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drei erbsengrosse, flache Tumoren, die sich bei der histologischen 
Untersuchung als Fibrome erwiesen. 

An zahlreichen peripheren Nerven (Nn. ulnaris, radialis, 
medialis etc.) war eine Degeneration der Nervenfasern vorhanden. 

Durch den anatomischen Befund ist die vier bis fiinf Jahre 
vor dem Tode der Kranken gestellte Diagnose bestatigt und die 
friihere Annahme einer Polyneuritis als unrichtig erwiesen worden. 
Damit war zugleich auch die urspriingliche Auffassung des Falles, 
die in der Einheitlichkeit der somatischen und psychischen Krank- 
heitserscheinungen gipfelte und in der Diagnose der polyneuritischen 
Psychose zusammengefasst wurde, unhaltbar geworden. Es war 
deshalb von dem durch die gesicherte Diagnose gewonnenen neuen 
Standpunkte aus zu priifen, ob sich an der Auffassung eines ein- 
heitlichen Krankheitsprozesses festhalten liesse, und die Frage 
zu erortern: Ist es iiberhaupt ein und derselbe Krankheitsprozess 
gewesen , der im Jahre 1882 begonnen und bis 1907 gedauert hat , 
oder sind nicht vielmehr verschiedene Krankheitsprozesse unabhdngig 
von einander zur Entwicklung gekommen? 

Zur Beantwortung dieser Frage sei daran erinnert, 

dass die Schmerzen im rechten Arm, mit denen das Leiden 
begonnen hat, wahrend dessen ganzer Dauer — nach den Angaben 
der Kranken — mit kurzen Unterbrechungen in wechselnder 
Starke fortbestanden haben, 

dass auch die ersten motorischen Lahmungserscheinungen 
(Muskelatrophie und Parese), die nach dem anatomischen Befund 
(sklerotische Herde in den Vordersaulen des Halsmarks) mit 
Sicherheit auf die multiple Sklerose bezogen werden konnen, am 
rechten Arm zur Beobachtung gekommen sind, 

und dass gleichzeitig mit der Ausbreitung der Schmerzen auf 
die anderen Extremitaten auch in diesen motorische Lahmungs¬ 
erscheinungen aufgetreten sind. 

Diese Umstande und die besondere Haufigkeit der sklerotischen 
Plaques im Gebiet der Wurzeleintrittszonen und Hinterhorner des 
Hals- und Lendenmarks wiesen auf die Moglichkeit hin, dass die 
schon lange Jahre vor dem Auftreten der Muskelatrophie und der 
Paresen vorhandenen Schmerzen Initialsymptome der multiplen 
Sklerose (Wurzelschmerzen) gewesen seien. 

Andererseits finden sich die Krankheitserscheinungen, die mit 
Sicherheit auf die multiple Sklerose zu beziehen sind, erst in den 
Gutachten aus dem Jahre 1895 verzeichnet, wozu freilich bemerkt 
werden muss, dass aus der Zeit zwischen 1891 und 1895 keine 
arztlichen Untersuchungsbefunde vorliegen. So Idsst sich also die 
Frage , ob die multiple Sklerose schon 1882 oder erst zwischen 1891 und 
1895 begonnen hat , nicht mit Sicherheit und in einwandfreier Weise 
beantworten. 

Hieraus ergibt sich auch die Unmoglichkeit eines sicheren 
Entscheides, ob die langjahrige psychische Storung, die dem Auf- 
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treten der motorischen Lahmungserscheinungen vorausgegangen ist, 
schon als Symptom der beginnenden multiplen Skierose oder als 
selbstandige Geisteskrankheit aufgefasst werden muss. Dass eine 
organischeErkrankung desZentralnervensysterns (multiple Sklerose) 
der psychischen Storung zugrunde gelegen hat, ist indessen zum 
mindesten unwahrscheinlich, weil gerade im Gehim nur verhaltnis- 
massig wenige und kleine sklerotische Herde vorhanden und auch,. i 
histologische Hirnrindenveranderungen nicht aufzufinden gewesen^ ) 
sind. Zudem pflegt die multiple Sklerose meines Wissens wohl w 
regelmassig zu einer mit Euphorie verbundenen, fortschreitenden 
einfachen Demenz, nicht aber zu anderen psychischen Alterationen 
(Halluzinationen,Wahnideen, manischeErregungszustande, Stupor) 
zu fiihren, wie sie im Beginn der Psychose bei Frau E. beobachtet 
worden sind. 

Wahrscheinlicher ist es deshalb, dass es sich um eine seZfe- 
stdndige (funktioneUe) Geisteskrankheit gehandelt hat. Wie aus 
den Akten erhellt, ist die psychische Storung in unmittelbarem 
Anschluss an eine Periode heftiger Schmerzen zum Ausbruch ge- 
kommen. Sie hat in ihrem akuten Stadium, dessen Dauer etwa 
ein Jahr betragen haben mag, unter lebhaften Sinnestauschungen 
und Wahnideen schreckhaften Inhalts (Todesgedanken, Selbst- 
mordversuche) zu einer depressiven, angstlichen Stimmung und zu 
einem apathischen Verhalten der Kranken gefiihrt, das nur voriiber- 
gehend durch expansive Erregungszustande unterbrochen wurde. 
Sie hat femer friihzeitig eine hochgradige geistige Schwdche zur 
Folge gehabt. In ihrem spateren Verlaufe, der sich liber mehrere 
Jahre ausgedehnt hat, hat die Psychose in unverkennbarer Weise 
einen manisch-depressiven Typus gezeigt, und zwar noch zu einer 
Zeit, in der die sicheren somatischen Anzeichen der multiplen 
Sklerose manifest geworden sind. 

Bei diesem Verlauf der geistigen Storung und angesichts des 
Umstandes, dass wir das Vorhandensein leichterer Krankheitser- 
scheinungen manisch-depressiver Art vor dem Ausbruch der schweren 
Psychose nicht mit voller Sicherheit auszuschliessen vermogen, 
liesse sich vielleicht daran denken, dass es sich um ein zirkulares 
Irresein gehandelt haben konnte, und dass die heftigen, monate- 
lang anhaltenden Schmerzen bei der hochgradig anamischen 
Kranken einen besonders intensiven Anfall der primaren Geistes¬ 
krankheit ausgelost haben. Gegen diese Annahme scheint indessen 
der Umstand zu sprechen, 

dass in dem von dem langjahrigen Hausarzt der Kranken sorg- 
faltig ausgefullten Fragebogen eine erbliche Belastung negiert 
wird, 

dass von dem Arzte vor dem Ausbruch der Psychose manisch- 
depressive Krankheitserscheinungen nicht beobachtet worden sind, 

dass auch von uns in den letzten Jahren keinerlei Schwan- 
kungen in der Stimmungslage der Kranken mehr wahrgenommen 
werden konnten, 
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und schliesslich, dass im Verlauf der Psychose sehr friihzeitig 
eine geistige Schwache in die Erscheinung getreten ist. 

So bleibt zuletzt die Moglichkeit der Dementia praecox zu er- 
wagen. Mit dem Verlauf dieser Geisteskrankheit ist die in den Akten 
enthaltene, kurze Schilderung des Beginns und des akuten Stadiums 
der Psychose schliesslich noch am besten in Einklang zu bringen, 
zumal die Dementia praecox in ihrem weiteren Verlauf auch ein- 
mal das Bild des manisch-depressiven Irreseins zeigen kann und 
regelmassig in einen Defektzustand iibergeht, wie er bei Frau E. in 
spateren Jahren beobachtet worden ist. 

Bei Abwagung dieser verschiedenen Moglichkeiten, deren 
keine freilich mit voller Sicherheit zu erweisen oder auszuschliessen 
sein wird, ist es am wahrscheinlichsten, dass in dem geschilderten 
Fall die psychische Storung (Dementia praecox) und die multiple 
Sklerose des Oehirns und Riickenmarks unabhdngig von einander als 
selbstandige Krankheitsprozesse verlaufen sind. Fur diese Annahme 
spricht, 

dass in den ersten 9 (bis 13) Jahren nach Ausbruch der Psychose 
irgendwelche Erscheinungen, die mit Sicherheit auf die multiple 
Sklerose zu beziehen gewesen waren, gefehlt haben, 

dass leichte Krankheitserscheinungen manisch-depressiver Art, 
wie sie der multiplen Sklerose nicht eigen zu sein pflegen, noch zu 
einer Zeit vorhanden gewesen sind, in der die ersten sicheren 
Anzeichen einer organischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems manifest wurden, 

und dass die Demenz, die zwischen 1895 und 1897 stationar 
geblieben war (Defektzustand nach Ablauf der Dementia praecox), 
in den letzten neun Jahren wieder aufs neue progressiv gewesen ist 
(im Verlauf der multiplen Sklerose). 

Die beiden letzten Umstande sprechen zugleich dafiir, dass die 
funktionelle Psychose und die organische Erkrankung des Gehims 
und Riickenmarks auch zeitlich noch nebeneinander verlaufen sind. 
Und gerade dieses zeitliche Zusammenfallen psychischer Anomalien, 
die durch die Dementia praecox bedingt gewesen sein mogen 
(Demenz und leichte manische Erregung), mit den somatischen Er¬ 
scheinungen der organischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems (Schmerzen, Muskelatrophie und Parese) haben die Er- 
kenntnis der wahren Natur des Leidens lange Zeit hindurch ausser- 
ordentlich erschwert, so dass irriger Weise 1895 eine progressive 
Paralyse, 1899 eine polyneuritische Psychose angenommen worden 
ist, bis schliesslich das Hinzutreten eindeutiger Symptome in den 
Jahren 1901 bis 1903 die durch den Obduktionsbefund bestatigte 
Diagnose ermoglicht hat. 
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(Aus der rhein. Prov. Heil- und Pflegeanstalt Galkhausen bei Langenfeld). 

Experimentelle Untersuchungen uber Lumbalpunktionen 
bei gleichzeitiger Anwendung von passiver Hyper&mie 

des Kopfes. 

Von 

Dr. P. NEU, und Dr. O. HERMANN, 

Ober&rzt. Assist enzarzt. 


Der unter physiologischen Verhaltnissen vorhandene intra- 
kranielle Druck wird hervorgerufen durch die Spannung, welche 
die Cerebrospinalfliissigkeit auf das Gehirn ausubt. Dieser kon- 
stante Druck ist bekanntlich nicht identisch mit dem Blutdruck 
innerhalb der Gefasse des Schadels, wird aber durch ihn in 
hohem Grade beeinflusst. Wird der Blutdruck erhoht durch 
vermehrten Zufluss oder verminderten Abfluss, so wird auch der 
intrakranielle Druck verstarkt, und es bildet sich jener Zustand, 
den man als Hirndruck bezeichnet, heraus, wenn nicht das Ge- 
him sich durch Verminderung der Cerebrospinalfliissigkeit, der 
Fliissigkeit in den perivaskularen Lymphraumen und hauptsach- 
Hch der Parenchymfliissigkeit zu akkommodieren vermag. 

Beider kiinstlich eingeleitetenpassiven, venosen oderStauungs- 
hyperamie tritt neben der Stromverlangsamung die Druck- 
steigerung zunachst innerhalb des Stauungsbezirks, also haupt- 
sachlich intravenos, ein. Eine Uebertragung des gesteigerten 
Venendrucks auf das Arteriengebiet findet zunachst nicht statt, 
sondern erst durch die Umsetzung der Verminderung der Strom- 
geschwindigkeit in Druck. Halt die Stauung langere Zeit an, so 
stellt sich nach einiger Zeit ein vortibergehender Gleichgewichts- 
zustand ein, bei welchem die abfliessende gleich der zufliessenden 
Blutmenge ist. Nach diesem Zeitpunkte wird durch den Stau 
der Zufluss geringer werden, wahrend der Abfluss grosser ist als 
der Zufluss, da die vorher aufgestauten Blutmengen wieder all- 
mahlich auf freien Bahnen abgefiihrt werden. Eine Folge der 
venosen Hyperamie ist die vermehrte Transsudation, aber in tra¬ 
kranielle Druckerhohung findet nur so lange statt, ,,bis der Zu¬ 
fluss und Abfluss das Gesamtvolumen der Strombahn im Gehirn 
auf sein konstantes Mass zuriickgefiihrt haben“ und die vikari- 
ierende Tatigkeit der Lymphgefasse eingesetzt hat. Wiirde die 
Drucksteigerung in der Schadelkapsel an halt en und einen solchen 
Grad erreichen, dass sie dem Blutdruck in den Carotiden und 
Vertebralarterien das Gleichgewicht hielte, so wiirde kein Blut 
mehr in die Schadelhohle einfliessen konnen, und es kame zu 
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arterieller Anamie mit vollstandiger Aufhebung aller Gehimfunk- 
tionen. Aus demselben Grunde miisste es zu Stauungserschei- 
nungen an den Venen kommen, welche ihren Inhalt in die 
Schadelhohle ergiessen, so lange der Druck im Schadelraum 
ebenso gross oder grosser ist als der Druck in den ausserhalb der 
Schadelkapsel gelegenen Venen. 

Damit eigentliche Gehirndrucksymptome, deren Erklarung 
also in arterieller Anamie des Gehirns zu suchen ist, eintreten 
konnen, muss der Himdruck nach den Untersuchungen von 
Naunyn und Schreiber eine Hohe bis etwas unter dem arteriellen 
Drucke in der Carotis erhalten. Die Drucksteigerung an sich 
wird vom Gehim, wie von jedem andem Organ, ohne jede 
Storung ertragen, erst die hierdurch gesetzten Zirkulations- 
storungen beeintrachtigen seine Funktion oder heben sie auf. 
Wie vortrefflich iibrigens die Zirkulationsverhaltnisse des Kopfes 
sind, geht aus der Tatsache hervor, dass selbst doppelseitige Jugu- 
larisunterbindung ohne Sehaden ertragen werden kann. 

Wenn nun auch Symptome, welche den Erscheinungen des 
Gehimdrucks an die Seite zu stellen waren, wie Kopfschmerz, 
Schwindelanfalle bis zur Bewusstlosigkeit, Erbrechen, Pulsver- 
langsamung, oberf lachliche, langsame Atmung, Konvulsionen 
und Stauungspapille selten oder gamicht bei der Anwendung 
kiinstlich erzeugter passiverHyperamie desKopfes zurBeobachtung 
kommen, so ist damit nicht bewiesen, dass iiberhaupt keine 
Druckerhohung eintritt. Ist eine vermehrte Spannung des Liquor 
cerebrospinalis die Folge, und nach den physiologischen und 
klinisch-pathologischen Erfahrungen muss man dies annehmen, 
so fragt es sich: Wie stellt sie sich ein , welchen Orad erreicht 
sie? Ist sie eine voriibergehende oder eine dauernde? Findet eine 
vermehrte Ausscheidung von Liquor statt? 

Bier , dem wir die Anwendung des hyperamisierenden Ver- 
fahrens am Kopfe mit einer um den Hals gelegten Stauungsbinde 
verdanken, hat die Frage dahin beantwortet, dass eine bedeutende 
Drucksteigerung in der Schadelkapsel, und zwar fast momentan, 
auftritt, und dass die Drucksteigerung keine voriibergehende, 
sondern eine dauernde ist. Neuerdings hat Vorschiitz Biersche 
Stauung und Lumbalpunktion zur Behandlung der Genickstarre 
kombiniert. Er schreibt der Stauungsbinde einen Anted an den 
schonen Besultaten zu, was ihm aber von Bokay ohne Anfiihrung 
von Griinden bestritten wird. (Literaturverzeichnis am Schluss.) 
Damit ist die Literatur unserer speziellen Fragestellung erschopft. 

Wir haben, um die Druckverhaltnisse im Gehirnriickenmarks- 
kanal mit und ohne Kopfstauung kennen zu lemen, femer um 
zu erproben, ob durch passive Hyperamie des Kopfes eine ver¬ 
mehrte Transsudation erzeugt wird, die sich deutlich macht durch 
eine grossere Menge der abgelassenen Fliissigkeit, ohne den Druck 
unter ein bestimmtes Niveau herabsinken zu lassen, bei 20 geistes- 
kranken Frauen 48 Lumbalpunktionen ausgefiihrt. Bei der Aus- 
wahl der Kranken haben wir uns in erster Linie von diesen Ge- 
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sichtspunkten leiten lassen und konnten, da die Zeitdauer einer 
jeden Punktion durchschnittlich eine Stunde betrug und nur 
ein geringer Bruchteil unserer Kranken sich fur dies© Versuche 
eignete, auf die diagnostische und therapeutische Seite unserer 
Experiment© erst in zweiter Linie Bedacht nehmen. Die Punk- 
tionen wurden samtlich, um den hydrostatischen Druck auszu- 
schalten, in linker Seitenlage ausgefiihrt. Den Druck selbst lasen 
wir direkt von einem starren, neben dem langen glasernen Steig- 
rohr gehaltenen Zen time termass ab, wobei als Nullpunkt die Ein- 
stichstelle gait. Da ffir das Ende der Punktion nicht die Menge der 
entleerten Mfissigkeit, sondern neben dem Allgemeinbefinden der 
Patjentin lediglich der Druck massgebend sein durfte, so wahlten wir 
als unterste Grenze zunachst 100 mm H a O. Spater wurden wir 
kfihner und nahmen als unterste Druckgrenze 50 mm. (Nach 
Quincke betragt der Druck in der Norm 40—130 mm. H,0.) Und 
wenn wir spater sogar diese Grenze nochfiberschritten, so geschah es 
ungewollt, indem zumal bei liegender Binde nach Entleerung 
grosserer Liquormengen der Druck unaufhaltsam tiefer und tiefer 
sank. So kam es, dass wir einigemale negativen Druck er- 
reichten, ohne jedoch bedrohliche Erscheinungen zu erleben. 
Die bei der Anwendung der Stauungsbinde gebrauchte Technik 
war eine verschiedene. Entweder legten wir die Binde bereits 
Stunden oder Tag© vor der Ausfiihrung der Punktion an, oder 
wir punktierten und leiteten dann erst die venose Hyperamie des 
Kopfes ein. 

Nach diesen einleitenden und technischen Bemerkungen 
gehen wir nunmehr dazu fiber, die Einzelheiten der Beobach- 
tungen und ihre wichtigsten Ergebnisse darzustellen. Da wir 
die einzelnen Falle an den verschiedensten Stellen der Arbeit 
verwerten, so geben wir am Schluss in einer Uebersichtstabelle 
(Tabelle A) die Hauptresultate unserer Punktionen wieder, wo- 
selbst man sich fiber klinische Diagnose, Anfangsdruck, Dauer 
und Gnrnd der Punktion und ihre Beziehung zur Stauung nach 
Bedarf informieren kann. 

In Uebereinstimmung mit Bier stellten wir an samtlichen 
Fallen, ohne Ausnahme, bei liegender Punktionsnadel fest, dass 
der Druck im Cerebrospinalkanal sofort bedeutend in die Hohe 
ging , sobald die Stauungsbinde angelegt wurde. 

Dieses fast momentane, jedenfalls 2 Sekunden nicht uberschreitende 
Ansteigen zeigte folgende Druckhohen im Verhaltnis zum Anfangsdruck 
(Siehe Tabelle A): 


Fall 21 

von 

105 

mm 

H.O Anfangsdruck auf 380 

mm 

ft 

41 

tt 

200 

tt 

tt 

tt 

tt 700 

tt 

tt 

25 

tt 

190 

tt 

tt 

tt 

„ 600 

t» 

tt 

26 

tt 

90 

tt 

tt 

tt 

„ 600 

tt 

tt 

4 

tt 

130 

tt 

tt 

tt 

„ 380 

tt 

tt 

44 

tt 

130 

tt 

tt 

tt 

„ 500 

tt 

tt 

47 

tt 

170 

tt 

tt 

tt 

„ 500 

tt 


Selbstverstandlich wurde auch der entgegengesetzte Versuch 
angestellt, die Binde wurde gelost und der Druck dabei beob- 
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achtet. Es ergab sich ein auf l \ t —S MiniUen rerteiltes, konti- 
nuierliches, voriibergehend auch etwas ruckweises Absinken. Doch 
sank der Druck meist nicht gam bis zur Hohe des Anfangsdruckes 
herab , sondern blieb im Durchschnitt 20—50 mm dariiber stehen. 
In einzelnen Fallen wurde das Sinken auch durch etnen grosseren 
Absturz eingeleitel. 

Die gefundenen Zahlenwerte I an ten: 

mm H 2 0 nun H 2 0 mm H 2 0 

Fall Anf.-Druck Druck beim Anlegen d. Binde Druck beim Losen d. Binde 


21 

105 

380 

160 (nach 2 Minuten) 

41 

430 

700 

430 ( „ 3 ) 

4 

130 

380 

100 ( „ 2 „ ) 

44 

130 

500 

160 ( 1 „ . ) 

47 

170 

470-500 

170 (sofort, dann 

120 nach 3 Minuten) 


Nach Ablassen eines Teiles des Liquor sowie nach voraus- 
gegangener mehrstiindiger Stauung blieben die Druckverhaltnisse 
bei Anlegen oder Ablosen der Binde den soeben geschilderten 
ahnlich. 

In Fall 41 wurde nach 6stiindiger Stauung (mit 450 mm 
Anfangsdruck zur Zeit der Punktion) die Binde gelost mit dem 
Erfolg, dass ein Sturz der Fliissigkeitssaule im Steigrohr inner- 
halb 2 Sekunden auf 200 mm eintrat. Jetzt wurde die Binde 
wieder angezogen und rapid stieg der Druck auf 700 mm und 
fiel dann innerhalb 1 Minute auf 500 und endlich 430 mm, der 
urspriinglichen Druckhohe bei liegender Binde zur Zeit des Ein- 
stichs. 

In Fall 9 wurden bei einem Druck von 40—60 mm ohne 
Stauungsbinde 5 ccm Liquor entleert bis zum Druck von 20 bis 
30 mm. Nach Anlegen der Stauungsbinde rapider Druckanstieg 
auf 160—170 mm. Nach Abnahme der Binde gleichmassiges 
Absinken innerhalb 2 Minuten auf 20—30 mm. Bei Wieder- 
anlegen der Binde rapider Anstieg auf 100 mm, nach Wieder- 
abnahme gleichmassiges Sinken innerhalb 3 Minuten auf 60 bis 
70 mm Druckhohe. 

In Fall 47 wurde durch Entleerung von 17 ccm Liquor der 
Druck von 120 mm auf 80—90 mm emiedrigt. Bei Anlegen 
der Stauungsbinde sofort 250, mit langsamem Ansteigen auf 
300 mm und Schwankungen bis 450 mm. Nach Abnahme der 
Binde zunachst Sturz auf 150 mm, dann innerhalb 2 Minuten 
langsames Sinken auf 100 mm. 

Nach mehrstiindigem Liegen der Binde erfolgt, wie sich aus 
den Beispielen ergibt, der Druckabfall beim Losen der Binde ofter 
sturzweise , wahrend nach kurzern Liegen, wie erwahnt, ein lang¬ 
sames Absinken den haufigeren Befund darstellt. Das Ablassen 
von Liquor selbst bis zu niedrigem Enddruck (Fall 9: + 20 mm) 
hindert nicht eine deutliche Druckerhohung beim Anlegen der Binde . 
Allerdings fallt die Druckerhohung um so geringer aus, je mehr 
Liquor entleert war. 
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Wir haben nunmehr zu befcrachten, welche Erscheinungen 
bei liegender Binde die Aufmerksamkeit auf sich lenken. Zu- 
nachst fielen wahrend der Druckmessungen oft immense Schwan- 
kungen auf, die hauptsachlich Muskelbewegungen, wie Anheben 
des Rumpfes, des Kopfes, Sprechen, Atmung entsprachen. Sie 
waren blitzartig schnell, ausserst labil und bewegten sich zwischen 
50—500 mm. Standige Kontrolle der Atmungs- und Bewegungs- 
schwankungen in staufreien Fallen erwies, dass hier die Schwan- 
kungen 5—50 mm selten iiberschritten. Beim Ablesen unserer 
Druckhohen musste erst eine gewisse Uebung lehren, in gestauten 
Fallen den konstanten Druck von den haufigen Schwankungen 
zu unterscheiden, sobald die Kranken etwas unruhig waren. Mit 
dem Ablassen von Fliissigkeit nimmt auch die Grosse dieser Schwan¬ 
kungen ab. 

Wir gehen nun iiber zur Beobachtung der Druckverhaltnisse 
bei ruhig liegender Kaniile und liegender Binde, ohne dass an dem 
Cerebroepinalkanal durch Ablassen von Liquor und ahnliche Ein- 
griffe eine Veranderung vorgenommen wurde. In den Fallen, 
wo die Binde iiber 30 Minuten gelegen hat, lasst sich ein kon- 
s tan ter Druck ablesen, der im allgemeinen gar nicht mehr er- 
innert an die exzessiven Druckhohen, die wir vorhin beim An- 
legen der Binde beobachteten. 


Eine Betrachtung der 19 in Frage kommenden Falle (siehe 
auch Tabelle A) zeigt nach einer Stauung von: 


10 Minuten Dauer Druckhohen 

1 Stunde ,, „ 

2 Stunden „ ,, 


5 

6 
7 




a 


4 Tagen 


a 


91 

a 


von 100, 120, 170, 200 
120, 150, 180, 200 
200 
170, 200 
200 

140, 160, 250, 450 

350 , 460 
420 


Jedenfalls lasst sich erkennen, dass in vielen Fallen selbst 
schon nach 10 Minuten ein mittlerer oder nur wenig erhohter 
Druck sich durch Ausgleich hergestellt hat. In einzelnen Fallen 
(Tabelle A, Fall 26, 29 und Fall 40) ist die Druckerhohung 
noch nach 7 Stunden, ja in Fall 40 noch nach 4 Tagen be- 
trachtlich. Vergleicht man die bei denselben beiden Kranken 
in staufreier Zeit gemessenen Druckhohen (Tabelle A), so ge- 
winnt man die Sicherheit, dass der hohe Druck lediglich Stauungs- 
effekt ist. Ein Ausgleich scheint also nicht immer , aber in der 
Regel stattzufinden ; denn in 16 von 19 Fallen ist der Druck 
nur wenig iiber physiologische Werte erhoht. Wenn somit ein 
Nachlassen des anfdnglich so hohen Druckes im allgemeinen schon 
nach 10—30 Minuten stattgefunden hat, so musste das all- 
mahliche Sinken im Steigrohr zu verfolgen eein, was die Versuche 
bestatigten. 

Monatsschrift I. Psychiatric n. Neurologic. Bd. XXIV. Helt 3. 17 
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Wir geben die diesbeziiglichen Versuche in ihren Zeit- und 
Druckwerten an. 

Fall 21. Bei Anlegen der Binde 370 mm Anfangsdruck. 
Bei ruhig liegender Binde und Kaniile wurde am Steigrohr ab- 
gelesen: 

Nach 10 Min. 260 mm (Schwankungen 200—320 mm) 

„ 20 „ 220 „ 

„ 30 „ 200 ,, (Schwankungen bis 100). 

Man sah die Fliissigkeit von Minute zu Minute etwas sinken. 

Fall 25. Anfangsdruck 190 mm H 2 0. Nunmehr Anlegen 
der Stauungsbinde: Sofort 500 mm. (Schwankungen zwischen 
300—700 mm.) 

Nach 10 Min. 310 mm 

„ 20 „ 400 „ . 

Es handelt sich um dieselbe Patientin, die nach mehrstiindiger 
Stauung noch unausgeglichene, hohe Druckwerte zeigte. 

Fall 44. Anfangsdruck 130 mm. Nunmehr Anlegen der 
Stauungsbinde. Sofort 500 mm Druck. 

Nach 5 Min. 220—300 mm, 
durch allmahliches Sinken unter Schwankungen. 

Haben wir bisher die Druckverhaltnisse des Cerebrospinal- 
kanals nur durch die Stauung beeinflusst, so fiigen wir nunmehr 
eine neue, willkiirliche Veranderung hinzu, das Ablassen von 
Flil8sigkeit. Wir werden zu dieser Untersuchung veranlasst durch 
die Bedeutung, die dem Abfliessen von Cerebrospinalflussigkeit 
fiir die Therapie zukommt, vor allem aber durch die eingangs 
gestellte Frage, ob die Stauung neben der zweifellosen anfangs 
machtigen, spater geringen aber dauernden Druckerhohung auch 
etwa Vermehrung der Fliissigkeitsmengen, erhohte Transsadution, 
bewirkt. Wir liessen bei einem Teil unsrer Punktionen den 
Druck zunachst rasch auf 50 mm sinken und hielten ihn von 
da an 30—50 Minuten hindurch annahernd auf dieser Hohe, in- 
dem wir in Abstanden von 3—5 Minuten immer wieder nachsahen, 
wie hoch der Druck inzwischen wieder angestiegen war und dann 
eine entsprechende Menge wieder ablaufen liessen. 

A. FdUe mit Stauung. 

Der Versuch gestaltete sich z. B. in Fall 22 folgendermassen : 
Nachdem der Druck nach 6stiind. Stauung 200 mm betrug, 
wurden innerhalb 4 Minuten 27 ccm abgelassen: Druck 40 mm. 

Von jetzt ab portionenweise Entnahme und vorher jedesmal 
Feststellung des Druckanstieges und der Zahl der Minuten, inner¬ 
halb deren derselbe erfolgt war. So las man im Laufe der 
30 Minuten, die die Punktion wahrte, 4mal ab: 

In 10 Minuten war der Druck um 80 mm wieder angestiegen. 
Nun Entnahme bis 50 mm Enddruck. 
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Von jetzt ab innerhalb 4 Minuten Wiederanstieg um 70 mm. 
Entnahme bis auf 50 mm. 


Wiederanstieg innerhalb 8 Minuten um 10 mm. Entnahme. 
Wiederanstieg innerhalb 4 Min. um 40 mm. 

Denselben Zusammenhang haben die folgenden Zahlen: 

Fall 43 (von 50 mm aus) Fall 26 (von 20 mm aus) 
in 2 Minuten um 20 mm in 5 Minuten um 30 mm 

91 5 ,, yy 40-50 )) yy 8 yy yy 40 


B- Endlich stellen wir einen gestauten Fall einem 8tau~ 
freien gegeniiber: 

Gestauter Fall 46 (v. 50 mm aus) Staufreier Fall 45 (v. 50 mm aus) 
in 5 Minuten um 40 mm in 5 Minuten um 30 mm 

99 4 yy yy 40 yy yy 7 yy ,, 34 ,, 

91 0 yy yy 55 )) |, 5 ,, yy 18 yy 

99 7 19 9 9 20 ,, yy 5 ,, ,, 30 yy 

„ 4 „ „ 26 „ 


Der naheliegende Versuch, das Wiederansteigen des Druckes 
nach einmaliger Entnahme im Steigrohr zu verfolgen, ohne 
weiterhin storend einzugreifen, wurde ebenfalls angestellt: 

A. Gestaute Fade, (Anfangsdruck zu Beginn der Punktion 
und Anzahl der entnommenen com Liquor werden durch die ein- 
geklammerten Zahlen dargestellt. Der Druck zu Beginn der 
Messung entspricht dem Enddruck nach der Flussigkeitsentnahme. 
Yon hier ab steigt der Druck von Minute zu Minute messbar an.) 


Fall 41 (450 mm 45 ccm). 

Druck nach Entnahme 250 mm 
nach 22 Minuten 340—370 mm 
also in 22 Minuten um 120 mm angestiegen. 


Fall 13 (170 mm 20 ccm). 
Druck nach Entnahme ±1,5 mm 
„ 3 Minuten + 2,0 „ 

99 5 9i ~b 3,0 ,, 

1,1 ii + 3,2 ,, 

>> 12 ,, + 5,0 ,, 

also in 12 Minuten um 6 y 5 mm. 


Fall 16 (150 mm 40 ccm). 
Druck nach Entnahme =b 0 mm 
,, .,15 Minuten + 40 „ 

also in 15 Minuten um 40 mm. 


Fall 38 (280 mm 40 ccm). 

> Druck nach Entnahme 50—60 mm 
„ 10 Minuten 60—70 „ 

„ 20 „ 110-120 „ 

also in 20 Minuten um 60 mm. 
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B . Staufreie Falle . 

Fall 39 (190 mm 30 ccm). 

Druck nach Entnahme 50—60 mm 
„ 10 Minuten 90 „ 

„ 20 „ 120 „ 
also in 20 Minuten um 70 mm. 

FaU 24 (190 mm 30 ccm). 

Druck nach Entnahme 40—50 mm 
,, 10 Minuten 70 „ 

» 20 „ 80 „ 
also in 20 Minuten um 40 mm. 

Fall 32 (140 mm 25 ccm). 

Druck nach Entnahme 90 mm 
,, 10 Minuten 120 „ 

„ 20 „ 150 „ 

also in 20 Minuten um 60 mm. 

Versuchen wir nun, aus den mitgeteilten Beobachtungen be- 
stimmte Schlussfolgerungen zu ziehen, so ergibt sich jedenfalls 
soviel, dass der Druck , der dutch Ablassen von Liquor sinkt, die 
Tendenz hat , bereits innerhalb der ndchsten Minuten wieder an - 
zusteigen. Er erreichte in FaU 32 schon in 20 Minuten (25 ccm!) 
seine urspriingliche Hdhe wieder. Von einer artefiziellen Druck - 
hohe von 50 mm aus stieg die Fliissigkeitssdule im Steigrohr inner - 
hath eines Zeitraumes von 20 Minuten meist um 40—70 mm. 
Von hoheren Druckwerten aus (250 mm in Fall 41) scheint das 
Ansteigen etwa doppelt so schnell, von negaliven Druckhohen aus 
sehr langsam zu erfolgen. 

Die Stauung zeigt einen geringen Einfluss auf die Wieder - 
herstellung des Druckes , indem in derselben Zeit bei Stauung der 
Druck etwas rascher ansteigt als ohne Stauung , jedoch handelt es 
sich nur um sehr geringe Unterschiede. 

Wir betrachten nunmehr die entnommenen Liquormengen und 
die dutch dieselben bewirkten Drucksenkungen , ebenfalls bei der 
Methode der fortgesetzten, portionenweisen Entnahme. 

A. Mit Stauung. 

FaU 46. Bei Anfangsdruck 160 mm wurden 24 ccm ent- 
nommen. Von da ab durchschnittlicher Druck 50 mm. Bei 
fortgesetzter Entnahme sank der Druck: 

durch 5 ccm um 30 mm 
d 

if “ ft 9J J) 

>> 6 y, y, 45 ,, 

B. Ohne Stauung. 

FaU 45. Bei Anfangsdruck 180 mm wurden 2(5 ccm ent- 
nommen. Von da ab durchschnittlicher Druck 50 mm. Bei fort¬ 
gesetzter Entnahme sank der Druck: 
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durch 4 ccm um 32 mm 

„ 6 ,, „ 36 „ 

»> 3 ?> »> 26 ,, 

„ 3 „ „ 18 „ 

Ohne vorherige grossere Fliissigkeitsentnahme, von der Druck- 
hohe 200 mm ausgehend, gestalten sich die Wert© bei lang- 
samer, portionenweiser Entnahme folgendermassen: 

A. mit Stauung. 

Fall 43. 

Durch 10 ccm um 90mm 
,, 8 „ ,, 60 „ 

>> 4 j > j > 30 ) , 

i, 7 yy yy 40 „ 

„ 8 „ „ 20 „ 

B. Ohne Stauung. 

Fall 20. 

Durch 12 ccm um 60 mm 

,, 30 ccm ,, SO „ 

„ 10 ccm 10 „ 

Es zeigt sich, dass die Liquormenge der Drucksenlcung nur im 
grossen und ganzen 'proportional ist. Im einzelnen finden sich 
zahlreiche Abweichungen und Umkehrungen. Bei Stauung zeigt 
der Druckabfall ebenfalls etzvas grossere Zahlenwerte als ohne 
Stauung. Wichtiger sind die Mengenverhaltnisse. 

Wir gewannen: 

A. mit Stauung (von 50 mm aus gerechnet): 

In Fall 46 in 30 Min. 20 ccm (vorher 24 ccm, Summa 44 ccm) 

„ „ 22 „ 40 „ 39 „ ( „ 27 „ , „ 66 „ ) 

„ „ 26 „ 30 „ 29 „ ( „ 46 „ , „ 75 „ ) 

(von 200 mm aus portionenweise abgelassen). 
In Fall 43 in 20 Min. 37 ccm . 

B. ohne Stauung. 

In Fall 45 in 30 Min. 13 corn, (vorher 20 ccm, Summa 33 ccm) 

„ ,, 20 „ 15 „ 40 „ , (von 200 mm ausportionsweise). 

An den hohen Liquormengem der gestauten Falle scheint die 
grosse Anfangsportion, die auf einrnal zu Beginn der Punktion 
bis auf 50 mm Enddruck entnommen wurde, einen grosseren 
Anteil zu haben als etwa eine vermehrte Ausscheidung von Liquor 
wdhrend der nachfolgenden Dauerpunktion. Es scheint also unter 
dem Einflu88 der Kopfstauung eine vermehrte Ausscheidung von 
Liquor stattzufinden 9 diesdbe halt aher mit demAblassemxmFliissigkeit 
nicht gleichen Schritt. Zur weiteren Klarung dieser Frage ziehen 
wir eine Zusammenstellung unserer iibrigen, mit iiblicher tropfen- 
weiser Entnahme ausgefiihrten Punktionen, hinzu. 

Zunachst eine Gregenuberstellung der entleerten Liquor- 
mengen und der Anfangsdruckhbhen (dahinter Enddruck ein- 
geklammert). 
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Mit Stauung. Ohne Stauung . 


corn 

mm 

ccm 

mm 

20 

170 

(± 0) 

10 

130 

(80) 

30 

200 

(+ 20) 

10 

160 

(80) 

37 

200 

(+ 20) 

12 

200 

(70) 

40 

190 

(60) 

20 

80 

(40) 

40 

150 

(- 20) 

25 

115 

(55) 

60 

120 

(0) 

25 

210 

(100) 

60 

180 

(-20) 

25 

120 

(80) 



25 

140 

(90) 




30 

130 

(40) 




45 

160 

(30) 


Von 10 ohne Stauung punktierten FaUe ergaben 9 eine Liquor - 
menge unter 30 com , 1 iiber 30 can (45 can). Von 7 mit Stau¬ 
ung punktierten FaUe ergab 1 unter 30 can , 6 iiber 30 can 
(3x40, 2x60). 

Der Anfangsdruck ist in den einander gegeniiberstehenden 
Fallen nahezu gleich, er kann die Ursache fiir den Unterschied 
gestauter und niekt gestauter Fall© nicht sein. Dagegen erreichten 
wir in iiber der Halfte der gestauten Fall© negativen Enddruck, 
meist ohne es beabsichtigt zu haben, indem von dem abgelesenen 
positiven Druckwert aus der Druck noch nachtraglich tiefer und 
tiefer sank. Bei den nicht gestauten Fallen hatten wir so 
niedrige Enddrucke nicht gewiinscht. Dass wir bei gleichzeitiger 
Kopfstauung niemals emstere Schddigungen der Kranken beob- 
achteten, bezogen wir auf die Wirkung der Stauungshyperdmie. 
Ein niederer Druck wurde bei den gestauten Fallen auch dadurch 
leichter erreicht, dass der Liquor rasch und miihelos ausfloss, 
wahrend er bei nicht gestauten Fallen bald sparlich austropfte. 

Zur Frage, ob ausser dem niederen Enddruck der gestauten 
Falle auch eine vermehrte Transsudation vor der Entleerung 
unsere Besultate erklart, vergleichen wir einige Falle mit an- 
nahemd ahnlichen Bedingungen. So zeigt in der Tabelle der 
vierte Stauungsfall 40 ccm, der zweite ungestaute Fall 10 ccm 
bei sonst ahnlichen Druckwerten. Andere Falle sprechen aber 
eher im gegenteiligen Sinne (so der 2. und 3. Stauungsfall und 
der 9. und 10 nicht gestaute Fall.) 

Ein Modus, der die grosseren Liquormengen bei Stauimg 
erklaren konnte, ware der, dass der Druckabsturz bei gestauten 
Fallen geringer bleibt als bei nicht gestauten, gleiche Mengen 
entnommenen Liquors vorausgesetzt. Dann konnte, etwa durch 
besondere Kapazitatsverhaltnisse, durch einmalige Entnahme eine 
reichliche Menge Liquor entnommen werden, ohne dass ein 
niedriger Druck erreicht wurde. 

Wir bediirfen zu dieser Untersuchung neben unserer letzt- 
angefuhrten Tabelle noch der Ergebnisse unserer einmaligen 
schnellen Entnahmen, die meist die Aufgabe hatten, den Druck 
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auf 50 mm herabzusetzen, um von da ab kontinuierlich portioned 
weise abzulassen. 

A. Mit Stauung: 


Fall 28 durch 

10 

ccm 

Druckabfall 

von 

90 

mm 

„ 43 

>> 

10 

99 

99 

99 

90 

99 

„ 40 

>> 

10 

99 

99 

9 9 

200 

99 

„ 27 

»> 

12 

99 

99 

99 

220 

99 

„ 46 

9> 

24 

99 

99 

99 

110 

99 

„ 29 


26 

99 

99 

99 

250 

9 v 

„ 22 


27 

99 

99 

99 

165 

99 

„ 41 

»9 

30 

99 

99 

99 

70 

99 

„ 38 


40 

99 

99 

99 

230 

99 

„ 26 

99 

45 

99 

99 

99 

475 

99 

Ohne Stauung: 







Fall 9 durch 

5 

ccm 

Druckabfall 

von 

20 

mm 

„ 45 

99 

10 

99 

99 

99 

90 

99 

„ 39 

99 

30 

99 

99 

99 

140 

99 

„ 24 

99 

30 

99 

99 

99 

150 

99 


Ein Vergleich dieser Ergebnisse unserer einmaligen grosseren 
Entnahmen lehrt, dass wir bei Halsstauung in den meisten Fallen 
ungewohrdich grosse Mengen Liquor ohne MUhe ablassen Iconnten , 
ohne trotz stdrkster Druclcabfalle zu niedrige Enddrucke zu erreichen. 
Die Mengen sind so gross, dass sie uns oben schon die Erklarung 
fiir die Resultate bei Stauung gaben und zur Annahme einer 
vermehrten Transsudation fuhrten. Das hypothetische Prinzip, 
von dem wir aber ausgingen, findet sich nur in einem Fall (41). 

Fall 41: Nach Entnahme von bereits 30 ccm ist der Druck 
von 400 mm erst auf 330 gesunken, dann in 4 Minuten wieder 
auf 370 angestiegen und durch weitere 15 ccm auf 250 mm ge- 
falien, also: 45 ccm in 5 Minuten mit 400 Anfangsdruck und 
250 Enddruck. Es handelt sich iibrigens um eine arteriosklerotische 
Demenz mit Epilepsie, dieselbe Patientin, die uns schon dadurch 
auffiel, dass der iibliche Druckausgleich bei liegender Binde 
nicht in ausgiebiger Weise stattfand. 

Aus der Gegeniiberstellung der iibrigen Falle zeigt sich aber, 
dass im allgemeinen die Druckdifferenzen der gestauten Falle 
grosser sind als der nicht gestauten . 

Der Vollstandigkeit halber sollen nunmehr die Ergebnisse 
unserer chemischrmikroskopischen Untersuchungen im Zusammen- 
hang, wenn auch nur sehr kursorisch, besprochen werden. Zu- 
nachst beetatigen sie die bereits allgemein anerkannte Bedeutung 
der Lymphocytose fiir die progressive Paralyse . In 26 Fliissig- 
keiten von 13 Paralytischen fand sich Lymphocytose 22 mal 
positiv, 4 mal zweifelhaft. 

Lymphocytose 5 mal schwach positiv 

„ 9 mal mittelstark + 

,, 8 mal stark -j- 

„ 4 mal zweifelhaft. 
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Sehr charakteristisch fanden wir in vielen Fallen zu Kliimp- 
chen geballte Lymphocyten. 

Gar keine Zellen enthielt bei mehrmaliger Untersuchung der 
Liquor von: 

3 Fallen arteriosklerotischer Demenz, 

1 Fall von Katatonie. 

Bei der Paralyse enthielt der Liquor meist massige, teil- 
weise reichliche Mengen Albumin , das bei der Ouillain-Henkels chen 
Kochprobe mit Magnesiumsulfat meist flockig ausfiel. Fast 
eiweissfrei zeigte sich der Liquor bei den obenerwahnten 4 lympho- 
cytenfreien Fallen. 

Erwahnenswert ist noch, dass in fast alien Fallen von para- 
lytischem Koma die Lymphocytose so spdrlich war, dass sie teil- 
weise als fraglich gelten musste. Es entspricht das verschiedenen 
Mitteilungen aus der Literatur. Femer war sie in einem Fall 
von juveniler Paralyse zwar deutlich vorhanden, aber gering. 
In einem weiteren Fall (21, 22) war sie bei derselben Kranken, 
einer kliniseh sicheren Paralyse mit unbekannter Luesanamnese, 
geradezu fraglich. In einem Fall von Taboparalyse , dessen 
Diagnose durch die Autopsie bestatigt wurde, fand sich eine 
durchaus sparliche Lymphocytose, eine Tatsache, die fur die Frage 
der Abstammung der Lymphocyten im Sinne Fischers (Lit.!) 
nicht uninteressant ist. 

Im Sinne unserer Vermutung, dass sich der Cerebrospinal- 
kanal gewissermassen durchspiilen liesse mit Hiilfe der kom- 
binierten Stauung und Lumbalpunktion, untersuchten wir die 
ersten und die letzten 5 com des entnommenen Liquor in den Fallen 
von fortgesetzter portionenweiser Entnahme getrennt. Bei den 
4 gestauten Fallen zeigten sich die Liquoranteile 1 mal einander 
gleich, 1 mal war zwar der Albumingehalt der Anfangsportion 
etwas grosser als der der Endportion, doch enthielt die Anfangs¬ 
portion weniger Lymphocyten als die Endportion. In den beiden 
anderen Fallen, (also in 2 von 4 Fallen) enthielt die Anfangsportion 
reichlich Eiweiss und Lymphocyten , wahrend in der Endportion 
Eiweiss und Lymphocyten spdrlicher waren . 


Fall 26 (75 ccm). 

I. Portion. 

Albumin: flockig. 
nach Nissl : 4 Strich. 

Lymphocytose: reichlich, z. T. 

geballt. 


II. Portion. 
Opaleszierend. 
3 Strich. 
sparlich. 


Fall 29 (60 ccm). 

I. Portion. 

Albumin: flockig. 
nach Nissl: 4 Strich. 

Lymphocytose: Massenhaft, ge¬ 
ballt. 


II. Portion. 
opaleszierend. 

3 Strich. 

etwa V 4 von I., nicht 
geballt. 
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Man hatte, wenn man die Praparate I und IT verglich, 
direkt den Eindruck: Exsudat und Transsudat, von einer Aus- 
schwemmung der Anfangsportion imd dem Nachriicken einer 
viel zellarmeren, reineren Fliissigkeit. Dass auch der Sedi- 
mentierung der zelligen Elemente in den unteren Abschnitten 
des Duralsacks eine ursachliche Bedeutung zukommt, ist nicht 
von der Hand zu weisen. Eigentumlicherweisa waren Anfangs- 
und Endportion in 2 staufreien Fallen ohne chemische und 
zellige deutliche Unterschiede. 

Die Frage, ob die Stauung im Stande ist, den Zellgehalt 
des Liquor zu beeinflussen, versuchten wir trotz ihrer Schwierig- 
keiten noch von einer anderen Seite anzufassen. Fall 39—41 
zeigte bei der ersten Punktion in 16 Tropfen des zentrifugierten 
Sediments (franzosische Methode) keine Lymphocytose (Dementia 
arteriosklerot., keine Stauung). Bei der zweiten Punktion, nach 
viertdgiger Stauung , zeigten sich von 16 Tropfen 15 zellfrei, einer 
zeigte mittlere Lymphocytose. Albumin war in Spuren vorhanden, 
bei der ersten Punktion fehlte es. Bei der dritten Punktion 
zeigte das durch Zentrifugieren gewonnene Sediment der ersten 
5 ccm (Anfangsportion) in 8 Tropfen nur 1 Lymphocyt. In 
der Restportion (45 ccm waren im ganzen entleert, nach voran- 
gangiger 6stiindiger Stauung) zeigte von 8 Tropfen jeder eine 
gleichmassige, mittlere Lymphocytose. Der Albumingehalt bei 
der Probe war sehr gering und gleich. 

Leider standen uns nicht geniigendweitere Falle zur Ver- 
fiigung, an denen sich die Frage hatte untersuchen lassen, ob 
vielleicht nach jeder langer dauemden Punktion etwa als Re- 
aktion auf den Einstich eine geringe Lymphocytose des unteren 
Riickenmarkkanals eintritt. Wir konnen daher in unseren obigen 
Befunden noch nicht den Ausdruck dafiir sehen, dass es die 
Stauung gewesen ist, die den zellfreien Liquor in zellhaltigen 
umgewandelt hat. 

Nachdem wir den experimentellen Teil unserer Ergebnisse 
hiermit beschhessen konnen, gehen wir zur Betrachtung der 
Folgeer8cheinungen der Punktionen liber. 

Bei den mit Stauung und wiederholten , moglichst grossen 
Flussigkeitsentnahmen behandelten Paralysen zeigten sich einige 
Jdeine Besserungen, die aber bei unseren sehr fortgeschrittenen, 
samtlich in terminalem Blodsinn befindlichen Fallen immerhin 
Beachtung verdienen. 

In Fall 6 wurde nach einfacher Punktion grossere Freiheit 
der Bewegungen und grossere Munterkeit bemerkt. 

Fall 11—19 betrifft eine Paralytica, der in 2 Monaten durch 
9 Punktionen, meist mit HalsStauung, insgesamt 400 ccm Liquor 
entnommen wurden. Bereits nach der ersten Punktion fiel das 
Freierwerden des vorher stark benommenen Sensoriums auf, 
Pat. schluckte wieder. Nach der 3. und 4. Punktion stellte 
sich bei Pat., die uber */* Jahr keinen Laut mehr gesprochen 
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hatte, wieder die Sprache in Satzen ein und entsprechende Inter- 
essen, wenn auch in bescheidenstem Masse. Die folgenden Punk- 
tionen brachten darin wenig Aenderung. Nach der 9. Punktion 
wurde der Fall im Verlauf zweier weiterer Monate terminal, die 
Sprachanfange verloren sich wieder, Punktionen wurden nicht 
mehr ausgeffihrt. Die Autopsie bestatigte die Diagnose, am 
Gehim fanden sich die bekannten Veranderungen. 

Fall 23—29 betraf eine demente Paralytica, der innerhalb 
3 Monaten durch 7 Punktionen insgesamt 280 ccm Liquor ent- 
nommen wurden. Nach der 1. Punktion wurde Pat. etwas 
freier, schluckte wieder und blieb reinlich, was vorher nicht der 
Fall war. Nach der 4. Punktion stellten sich Anfange der 
Sprache wieder ein, die seit Jahresfrist geschwunden war. Pat. 
wurde iiberhaupt geistig ein wenig regsamer. 

Bei einer vollig stuporosen Katatonica (Fall 32) traten nach 
der ersten Punktion wieder einzelne spontane Bewegungen auf, 
Pat. ass allein, legte sich selbst auf die andere Seite, Hess die 
GUeder passiv frei bewegen, was alles seit fiber 1 Jahr nie der 
Fall gewesen war. Ein zweiter Punktionsversuch scheiterte an 
dem energischen Widerstreben der Kranken. Nach 6 Tagen trat 
die frfihere Starrheit wieder ein. Bei Pat. war in dem 6jahrigen 
Stupor sonst niemals ein Auftauen oder Freierwerden beobachtet 
worden. 

In 3 Fallen wurde versucht, durch die Lumbalpunktion auf 
die paralytische Unruhe mittleren Grades einzuwirken. Nur in 
1 Fall(l) bestand 12 Stunden hindurch nach der Punktion Ruhe 
(Enddruck allerdings dt 0). 

Hiermit sind die gfinstigen Wirkungen, die bei unseren 
Fallen zur Beachtung kamen, bereits erschopft. Wir wollen nun 
auch keines der unervmnschten Vorkommnisse fibergehen, die ja 
bei unseren grossen Entnahmen und niedrigen, zum Teil negativen 
Enddrucken vielleicht zu erwarten waren. Wenn der Druck bis 
nahe zum Nullpunkt oder gar darunter sinkt, tritt, bei liegender 
Stauungsbinde , ein ScMafgefuM y selbst Somnolenz ein. 2 mal (Fall 
13 und 15) trat beim Sinken des Druckes unterO eine auffdllige 
Gesichtsbldsse hervor, die nach etwa einer halben Stunde wieder 
verschwand und von keinen sonstigen Erscheinungen begleitet 
war. Der Puls blieb, auch bei der erwahnten Somnolenz, 
kraftig, von mittlerer Schlagfolge. Wir hatten freihch nicht ge- 
wagt, die Stauungsbinde abzunehmen. 

In FaU 41 durfte der Versuch gewagt werden, die Binde zu 
losen, da der Druck bei liegender Binde durch Entleerung von 
45 ccm von 430 mm erst auf 250 mm gefallen war. Beim Losen 
der Binde sank der Druck sofort auf 150 mm, dann langsam 
tiefer bis 90 mm. Hier traten mehrmals Ruktus auf, die uns 
veran lass ten, die Binde wieder anzulegen und nichts mehr zu 
entnehmen. Der Druck stieg sofort auf 250 mm, dann langsam 
auf 300 mm. Pat. befand sich wohl. 
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In Fall 26 wurden nach 7 stiindiger Stauung bei 460 mm 
Anfangsdruck innerhalb 2 Minuten 9 ccm Liquor abgelassen bis 
zum Enddruck von 420—440 mm. Jetzt Abnahme der Binde: 
S of or tiger Sturz auf 60 mm, mit langsamem gleichmassigem 
Wiederansteigen in V/ 2 Minuten auf 90—100 mm. 

Cerebrates Erbrechen beobachteten wir 3mal. In Fall 8 war 
von jeher Neigung dazu vorhanden, in Fall 38 konnten wir zu 
rasche Druckdifferenz verantwortlich machen, in Fall 47 erschwerte 
Druckmes8ung wegen Adhasionsbildung. Verimrrtheit mit Cyanose 
trat 2 Stunden nach der Punktion bei einer arteriosklerotischen 
dementen 76jahrigen Frau auf, bei hebendem, beschleunigtem 
Puls, Dyspnoe, geringer motorischer Erregung, Inkontinenz von 
Stuhl und Urin. Nach 2 Stunden schwanden alle Symptom© und 
machten ruhigem Schlaf Platz. Keinerlei Lahmungserscheinungen. 
Bei einer arteriosklerotisch - dementen Kranken mit Serien von 
epileptischen Krampfen loste (nach 3 krampffreien Monaten) 
die Punktion (Fall 39, ohne Stauung, Enddruck + 50 mm) eine 
ihrer gewohnlichen Krampfserien aus. 3 Tage darauf zeigte sich 
ein zosterahnlicher Hautausschlag, dem rechten mittleren und 
unteren Trigeminusast entsprechend, in zahlreichen kleinen Herpes- 
blaschen, genau halbseitig, dem Nervenverlauf entlang. In 
2 Fallen (38, 26) trat im direkten Anschluss an die Punktion 
und Stauung (bei niedrigem Enddruck imd etwas zu langem 
nachherigem Liegen der Binde, die in Fall 26 z. B. 24 Stunden 
lag) geringe Temperaturerhohung auf (bis 38,2°), vielleicht durch 
Storung in den warmeregulierenden Zentren. 

Um die klinischen Ergebnisse unserer Arbeit zu vervoll- 
standigen, bediirfen noch einige Punkte der Erwahnung. Zunachst 
die therapeutischen Resultate der Imnibalpunktion im paralytischen 
Koma und im Status paralyticus . Nur in 1 von 5 Fallen (3) 
trat fur einige Stunden eine leichte Aufhellung des Sensoriums 
mit Nachlass der Krampfe ein, in den 4 anderen Fallen blieb 
jegliche Einwirkung aus (4, 5, 20, 39). 

2 Kranke wurden in agone punktiert. Fall 10 (Dem. arterioscl.) 
zeigte nur 40 mm Anfangsdruck, Fall 35 (Paral. progr.) 
30 mm Druck und fehlende Lymphocytose, die sich 8 Tage vor- 
her als hochgradig erwiesen hatte. 

Zu den unerwiinschten Vorkommnissen haufig wiederholter 
Punktionen haben wir zum Schluss noch die Bildung von Ad- 
hdsionen zu zahlen, die uns in Fall 23—29 bei der fiinften 
Punktion, in Fall 45—47 schon bei der dritten Punktion Schwierig- 
keiten bereiteten, wahrend in Fall 11—19 erst bei der neunten Punk¬ 
tion Anzeichen geringer Verwachsungen sich geltend machten. Es 
blieb dannnurubrig, einenZwischenwirbelraum hoherzupunktieren, 
was z. B. in Fall 29 die Diagnose Adhasionen bestatigte, in- 
dem wieder bei gewohnten Druckhohen anstandslos Liquor floss, 
Beim Punktionsversuch in tiefergelegenen Zwischenwirbelraumen 
war das Versagen des Austropfens , die niedrige Druckhohen die 
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sich nach EnUeerung relativ geringer Liquormengen einstelUe , ohne 
wieder anzusteigen, der enorme Oehalt des entnommenen Liquor an 
Eiweiss und Lymphocyten y die z. T. zu machtigen Klumpen ge- 
ballt warm , nicht gut anders zu deuten, als dass sich an der 
Punktionsstelle Verwachsungen der Riickenmarkshaute gebildet 
hatten, die der Kommunikation mit dem freien Cerebrospinalkanal 
bald grossere, bald geringere Hindemisse darstellten. 

Zur Frage der Therapie diirften unsere Versuche insofem 
einen Beitrag liefern, als sie zeigen, dass die Stauung in Fallen , 
wo es darauf ankommt, den Cereprospinallcanal of ters von einem 
Teil seines Liquor zu befreien, den Arzt unterstiitzt, dass sie 
grossere Mengen eines reicMich fliessenden Liquor sdbst bis zu 
niederen Druclchohen zu entnehmen gestattet , dass sie u. U. auch er- 
moglicht , bei mittlerem EnddrucJc Mengen zu entnehmen, die ohne 
Stauung einen vielleicht gefahrlich niedrigen Enddruck bedingen 
umrden. Endlich empfiehlt es sich fur Falley wo wegen leichter Ver- 
stopfung der Kaniile oder Zdhflussigkeit des Liquor die EnUeerung 
sistiert, die Stauungsbinde anzulegen. Der sofortige hohe Druck- 
anstieg wird wieder fliissige Entleerung ermogliehen. Es sind das 
die Falle, fur die neuerdings Curschmann erapfohlen hat, einen 
Kaltereiz am Oberschenkel anzuwenden. Die hierdurch ausgeloste 
reflektorische Drucksteigerung betragt aber nur etwa den zehnten 
Teil der durch Anlegen der Stauungsbinde entstandenen. 

In der Behandlung des paralytischm Koma haben wir keine 
deutlichen Erfolge zu verzeichnen. Inwieweit die kleinen Besse- 
rungen bei unseren Paralysen ermutigen, dass organisch erkrankte 
Oehirn durch kombinierte Stauung und wiederholte Liq'uorentnahmm 
zu beeinflussen , um es womoglich unter giinstigere Emahrungs- 
bedingen zu setzen und Infiltrationsprodukte zu e.ntfernen, muss 
weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

(Hier folgt nebenstehende Tabelle.) 
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Uebersichtstabelle A. 


(Lymphocytose: + deutlich 

-|—f- reichlich bis hochgradig. 

MgS0 4 : QuiUain-Henkela cho Probe auf Albumin.) 


1 



Lympho¬ 

cytose 

o 

GO 

bC 

a 

Vor der 
Punktion 
Stauung 

ccm 

Menge 

Druok 

Anf. 

Punk- 

tions- 

Dauer 

Bemerkungen 

1' 

B. I 

Par. progr. 

+ 

+ 


20 

ccm 

80-90 



2 I 

B. II 

»» 


++ 

3 Stunden 

37 

tt 

200 

— 

— 

3 

D. I 

» 

+ 

+ + 

— 

22 

tt 

100 

— 

Im paralyt. 
Koma 

4 

D. II 

»» 

+ 

+ 

-• 

10 

tt 

130 

10 Min. 

Im Status paral. 

5 1 

D III 

ft 



10 Minuten 

32 

tt 

100 

30 „ 

Experim.! Im 











Koma 

6 ! 

Di. I 

tt 

+ 

+ 

— 

10 

?* 

160 

— 

Juven. Paralyse 

8 

Di. Ill 

»t 



1 Stunde 

30 

tt 

200 

— 


9 ! 

Di. IV 


_ V 

*4“ 

— 

12 

tt 

40 

— 

— 

10 ; 

Die. I 

Dem senil. 

— 

l _. 

— 

5 

a 

40 

— 

In Agone 

n 

F. I 

Par. progr. 

+ 

+ 

— 

25 

tt 

200 

— 

— 

12 ! 

F. II 

** 

4" 

+ 

10 Minuten 

30 

tt 

200 

— 

— 

13 

F. Ill 

tt 

+ + 

+ + 

10 „ 

50 

tt 

170 

20 Min. 

— 

14 

F. IV 

a 


+ 

10 „ 

61 

tt 

120 

— 

— 

15 

F. V 

,» 

+ 

+ 

1 Stunde 

60 

tt 

120 

20 Min. 

■ 

16 | 

F. VI 

»> 



i „ 

40 

tt 

150 

— 

— 

17 

F. VII 


+ 

+ 

i 

60 

tt 

180 

20 Min. 


18 

F. VIII 

a 



3 Stunden 

40 

tt 

170 

— 

— 

19 

F. IX 

a 



3 Stunden 

30 

tt 

50 

— 


20 

G. I 

» 

+ * 

+ 

— 

40 

tt 

200 

20 Min. 

Im Status paral. 

21 

Gr. I 

tt 

+ ? 

+ 

Wahrend 

15 

a 

105 

30 „ 

Experim.! 

22, 

Gr. II 

c 

t 

+ » 

+ 

5 Stunden 

66 

a 

200 

— 

Experim.! 

23 

H. I 

>• 

+ + 

+ 

— 

30 

tt 

160 

— 

— 

24 | 

H. II 

tt 

+ 

+ 

— 

30 

tt 

190 

20 Min. 

Experim.! 

25 

H. Ill 

tt 



— 

40 

tt 

190 

35 „ 

Experim.! 

26 'I 

H. IV 

tt 

+ + 

+ + 

7 Stunden 

75 

tt 

460 

50 „ 

Experim.! 

27 

H. V 

tt 

+ 

+ 

6 „ 

21 

tt 

250 

50 „ 

Experim.! Ad- 


H. VI 








l 

hasionen ? 

28 i 


tt 

+ + 

+ + 

6 „ 

24 

tt 

140 

| 50 „ | 

Experim.! Ad- 

29 

H. VII 









hasionen ? 

1 


tt 

+ + 

+ 

5 „ 

60 

tt 

350 

50 „ 

Experim. ! 

32 

N. I 

Katatonie 


— 

— 

25 

tt 

140 

10 „ 

Experim. ! 

38 

R. I 

ArterioBkl. 

— 

— 

2 1 /, Stunden 

50 

tt 

280 I 

30 ., ; 

Experim. ! 

39 

S. I 

a 

■m 

+ 

- 1 

30 

»• 

190 

20 „ 

Experim. ! 

40! 

N. II 

rt 

+ 

+ 

4 Tage 

29 

tt 

420 , 

10 „ 

— 

41 1 

X. Ill 

tt 

+ 

+? 

6 Stunden 

45 

tt 

450 

50 „ 

Experim. ! 

42 ! 

Sa. I 

Par. prog. 

— ? 

+ + 

— 

20 

tt 

80 

— 

- 

43 

Sa. II 

tt 

+ 

+ 

2 Stunden 

37 

tt 

200 ! 

25 Min. 

Experim.! 

44 ! 

Se. I 

Dem. senil. 



Wahrend 

18 

a 

130 

— 

Experim.! 

45 i 

U. 1 

Par progr. 

+ 

+ 

— 

33 

tt 

180 

50 Min. 

Im Stat. paral. 











Exper. 

46 1 

U. II 

tt 

+ + 

+ + 

6 Stunden | 

44 

a 

160 

50 Min. 

Experim.! 

47 

U. Ill 

tt 

+ 

+ 


31 

tt 

170 

40 Min. 

Experim.! 


Fall 7, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 37, 48 boten keine Besonderheiten. 
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Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psychiatrie. 

Berlin, 24. und 25. April 1908. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Nervenarzt in Bad Nauheim. 
(Schlusa.) 

III. Sitzung: 25. April vormittags. 

Geschaftliche Mitteilungen des Vorstandes: 

Fur Siemens ubemimmt Kreuser von jetzt an die Kassenfiihrung. Laekr 
berichtet liber Einnahmen und Ausgaben der Lae/ir- Stiftung. Ludwig - 
Heppenheim wird auf Vorschlag Kraepelins , der die Verdiente L.s um den 
Fortschritt der Psychiatrie wiirdigt, zum Ehrenmitglied emannt. 

Alt teilt mit, dass der international Kongress fiir Irrenfiirsorge in 
Mailand 1907 beschlossen habe, 1909 in Deutschland zu tagen. Der Kongress 
finde Ende September oder Anfang Oktober in Berlin statt, und zwar sei das 
Abgeordnetenhaus fiir die Sitzungen zur Verfiigung gestellt worden. Psycho¬ 
logic sei nicht iii den Ralimen der Verhandl ungen aufgenommen worden. 
Dagegen sollen praktischeFragen derNeurologie nicht ausgeschlossen werden. 

Die Versammlung beschliesst auf Anregung des Vorstandes, dass der 
deutsche Verein fiir Psychiatrie die Organisation des Kongresses ubemimmt. 

Fiir die vom Deutschen Verein fiir Psychiatrie gewahlte Kommission zur 
Wahrung der Standesinteressen (siehe Allgem. Zeitschr. f. Psych., Bd. 64, 
S. 473) berichtet Siemens- Lauenburg. 

Die Kommission kam zu folgenden Vorschlagen: 

I. Anstellung8- und Oehaltsverhaltnisse. 

a) Die Assistenzarzte sollen mit 1800 M. Anfangsgehalt, jahrlich um 
200 M. steigend, und freier Station angestellt werden. Eine friihere Dienst- 
zeit an Kliniken, anderen Anstalten und Krankenhausem ist anzurechnen. 

b) Nach drei Dienstjahren sind die Assistenzarzte, sofern sie sich zum 
Anstaitsdienst eignen, lebenslanglich anzustellen mit Pensionsrechten fiir sich 
und ihre Hinterbliebenen, mit Unfallentschadigung nachAnalogie der preussi- 
schen Staatsbeamten, mit einem Mindestge halt von 3600 M., steigend nach 
drei Jahren auf 4200 M., alsdann dreijahrlich um je 500 M. bis auf 7200 M. 
Hochstgehalt, ferner mit freier Familienwohnung, Beheizung, Beleuchtung, 
Gartenbenutzung, freier arztlicher Behandlung imd Arznei fiir sich und ihre 
Familienmitglieder. Sollten fiir Heizung und Beleuchtimg Abziige gemacht 
werden, so ist das Anfangsgehalt entsprechend hoher festzusetzen. 

Bei Neuregelung der Gelialter sind alle Aerzte in die ihrem Dienstalter 
entsprechende Gehaltsstufe einzureihen. 

Assistenzarzten, welche sich zum Anstaitsdienst nicht eignen, soil mog- 
lichst friihzeitig eroffnet werden, dass sie auf eine definitive Anstellung nicht 
rechnen konnen. 

c) Die lebenslangliclie Anstellung nach dreij ahriger Assistentenzeit soil im 
allgemeinen als Oberarzt angestrebt werden; im Hinblick auf die bestehenden 
regionaren Verhaltnisse und zutage getretenen Meinungsverschiedenheiten 
m«^ jedochdieZwischenstufedes Anstaltsarztes (ordentMchev Arzt, Abteilungs- 
wzt) mit den unter b) aufgefiihrten Gehalts- und Nebenbeziigen belassen 
werden: dem Anstaltsarzt muss aber nach einer bestimmten Dienstzeit das 
Aufriicken in eine Oborarztstelle garantiert werden. Das Anfangsgehalt des 
Oberarztes ist in jenen Anstalten mit der Zwischenstufe der ,,ordentlichen 
Aerzte“ oder „Anstaltsarzte“ entsprechend hoher als 3600 M. zu normieren. 

Die besonderen Verhaltnisse der grossen Anstalten mit hoher Aufnalime- 
ziffer erfordern bez. der Bemessung der Gehalter dor- Oberarzte besondere 
Beriicksichtigung. 
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d) Das Gehalt des Direktors soil an Anstalten bis zu 700 Kranken min- 
destens 6000 bis 9000 M., in den grossen Anstalten 9000 bis 12 000 M., nebst 
den freien Nebenbeziigen nach b) betragen und in dreijahrigen Zeitraumen 
um je 500 bis 600 M. vom Anfangs- zum Hoclistgehalt steigen. 

e) Es ist wiinschenswert, class den verheirateten Arzten in entlegenen 
Anstalten Erziehungszuschiisse zur Kindererziehung bewilligt werden. 

f) Um den Uebergang in die freie Praxis den danach begehrendenAnstalts- 
arzten zu ermoglichen, kann ihnen beim Austritt aus dem Anstaltsdienst 
anstatt der Pensionsanspriiche eine Abfindungssurnme gewahrt werden, etwa 
nacli 5 jaliriger Dienstzeit 5000, nach 10 jahriger 10 000 M. 

II. Organisation des drztlichen Dienstes. 

In Anstalten mit einer Aufnahmeziffer bis 25 pCt. des Durclischnitts- 
bestandes soli fur je 100 Kranke eine Arztstelle exkl. Direktor vorhanden 
sein, in Anstalten mit lioherer Aufnahmeziffer entsprechend melir Arztstellen. 

Die Kommandierung von Militararzten zu offentlichen Irrenanstalten 
ist anzustreben. 

Den definitiv angestellten Aerzten soli bei der Krankenbehandlung 
moglichste Selbstandigkeit eingeraumt werden und gewahrt bleiben. 

AnderGutachtertatigkeit sollen alle Aerzte teilnehmen und auch Gelegen- 
heit erhalten, Gutacliten vor Gericht zu vertreten. Jedem Arzt soli die seine 
Abteilung oder seine Ivranken betreffende eingehende Korrespondenz zu- 
ganglich gemacht werden. Verwaltungs- und allgemeinere Angelegenheiten 
sollen moglichst in der arztlichen Konferenz in Gegenwart aller Aerzte be- 
handelt und erledigt werden. 

III. Besondere medizinische AusbUdung , wissenszhaftliche FortbUdung, 
geistige Anregung und Erholung. 

Ausser in der Psychiatric soil, wo es erforderlich ist, jeder Oberarzt und 
altere Anstaltsarzt in einem Spezialfach der Medizin besonders ausgebildet 
sein (innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie u.s.w.). Diese spezialistische 
Ausbildung ist nur dann als vollendet zu betracliten, wenn sie mindestens 
1 bis 2 Jahre gedauert hat. Sofern sie nicht vor demEintritt in den Anstalts¬ 
dienst erlangt wurde, ist es Sache der zustandigen Landes-, Provinzial-, 
Ivreis- oder Kommunalbeliorden, die Kosten einer solchen spezialistischen 
Ausbildmig zu tragen. 

In jeder Anstalt sind hinreichende Mittel zur Teilnahme der Aerzte an 
Fortbildungskursenund wissenschaftlichen Versammlungen, zu Studienreisen 
und zur spezialistischen Aus- und Fortbildung von Anst€iltsarzten, sowie fur 
arztliche Bibliothek und Laboratorium auszuwerfen. 

In grosseren Anstalten soil ein eigener pathologischer Anatom angestellt 
werden. Ueberall aber soli in den Anstalten fur einen regen wissenschaftlichen 
Betrieb (Referatabende, Laboratoriumsarbeiten u.s.w.) Sorge getragen 
werden. 

Der Aerzteaustausch zwisclien Anstalten und psychiatrischen Kliniken 
ist anzustreben. Einem Einrosten und Stagnieren kann durch Versetzung 
innerhalb der Landesanstalten vorgebeugt werden. 

Es ist empfehlenswert, die jahrliclien Fortbildungskurse hier und da 
auch an kleineren Universitaten abzulialten. 

Jedem Arzt soil nicht nur durch Einrichtung eines arztlichen Tages- 
dienstes, sondern auch durch die Gewalirung freier Tage und eines jahrlichen 
langeren Urlaubes hinreicliende Gelegenlieit zur Erholung und geistigen 
Anregimg gegeben werden. 

Cramer-Gottingen: Psychiatrische Wunsche zur Strafrechtsreform. 
(Referat.) 

Vortr. stellt folgende Thesen auf: 

A. Allgemein. Der Psychiater ist ohne Beihiilfe eines sachkundigen 
Juris ten nicht zustandig, in Paragraphen formulierte Wunsche zur Straf¬ 
rechtsreform vorzulegen. 
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Jeder Jurist muss angehalien werden, mindestens ein Semester wahrend 
seines Studiums gerichtliche Psychiatrie zu horen. 

B. Strafprozessordnung. 1. Zum Prinzip der Auswahl der Sachver - 
stdndigen sind besondere Wiinsche nicht mehr vorzubringen, nachdem die 
Praxis gezeigt hat, dass nachwie vor trotz der Einriclitung des Institutes der 
Gerichtsarzte der Irrenarzt von Beruf bei den schwieriger zu beurteilenden 
Fallen in ausreichenderWeise zuWorte kommt. Die Einfiihrung eines Gegen- 
sachverstandigen fiir alle Fall e erscheint nicht erforderlich, dagegen istVor- 
kehrung zu treffen, dews es in den Fallen, wo es der Angeklagte oder An- 
geschuldigte wiinscht, unter alien Umstanden moglich ist, noch einen zweiten 
Sachver8tdndigen zu horen. 

2. Es ist Vorkehrung zu treffen, welche ermoglicht, einen Zeugen zu 
zwingen, sich einer psychiatrischen Expertise zu unterwerfen. Eine Unter- 
suchung der Zeugen auf ihren Geisteszustand hat in alien den Fallen zu ge- 
schehen, wo Verdacht auf Geisteskiankheit oder einen Grenzzutand besteht. 
Wird eine Anklage nur auf Grand eines einzigen Zeugen erhoben, so erscheint 
eine Begutachtung dieses Zeugen unter alien Umstanden erforderlich. In 
besonders wichtigenFallen muss eine Anstal tsbeobachtung der Zeugen moglich 
sein. Natiirlich miissen auch die Zeugen gegen eine zu weite Ausdehnung 
dieses Rechtes zur psychiatrischen Untersuchung durch die Moglichkeit 
eines Rekurses an hohere Instanzen geschiitzt werden. 

3. Der Begriff Verhandlungsfdhigkeit muss mogliclist weit gefasst werden. 

4. Bei Verlesung des Protokolles iiber die Vernehtnung eines Zeugen oder 
Sachver8tdndigen muss ein Sachverstandiger gehort werden, der festzustellen 
vereucht, ob nicht die Geisteskrankheit, welche die Vernehmung des Zeugen 
in der Hauptverhandlung unmoglich macht, bereits zur Zeit der Verneh¬ 
mimg, deren Protokoll verlesen werden soil, auf Aussage und Gutachten von 
Einfluss gewesen ist oder nicht. 

5. Die Fragestellung vor den Schwurgerichten ist so zu treffen, dass 
neben der Frage der Zurechnungsfahigkeit auch die der Schuld beantwortet 
wird. 

6 . Von der Moglichkeit der Wiederaufnahme der Verhandlung und der 
nachtrdglichen Freisprechung miisste mehr Gebrauch gemacht werden, selbst- 
wenn eine Verhandlung nicht mehr moglich ist. (Freisprechung nach dem 
Tode.) 

7. Bei einem im Strafvollzug geistig Erkrankten ist die wahrend der Dauer 
der Krankheit in einer Krankenanstalt (Irrenanstalt) zugebrachte Zeit auf 
die Strafhaft anzurechnen. Ein Strafvollzug an Geisteskranken ist eine 
Unmoglichkeit, trotzdem kommt es gelegentlich dariiber zu Differenzen 
zwischen der Strafvollstreckungsbehorde und dem Sachverstandigen, 
namentlich, wenn transitorisch geistig erkrankte Grenzzustande in Betracht 
kommen. In solchen Fallen miissen Obergutachten eingeholt werden. 

Es ist dringend erwiinscht, dass die Beobachtung auf Grund des § 81 
StPO., wenn eine mehrfache Begutachtung durch verschiedene Sachver- 
standige erforderlich ist, nicht auf sechsWochen fiir diegesamteBeobachtung 
beschrankt ist. 

C. Strafgesetzbuch. 1. Bei der Beurteilung der Zurechnungsfahigkeit 
nach §61i8t der Begriff derfreienWillensbestimmimg fiir den psychiatrischen 
Sachverstandigen nicht erforderlich. Erwiinscht ware, wie bereits betont, 
dass jedesmal, soweit das moglich ist, Schuld oder Nichtschuld festgestellt 
wiirde. 

Auf jeden Fall sind nicht nur die Geisteskranken , sondem auch die 
Grenzzustande zu beriicksichtigen. Dieses ist heute moglich, weil wir uns in 
dem letzten Jahrzehnt eine ausreichende Klinik der Grenzzustande erworben 
haben und die einzelnen Formen umschreiben und diagnostizieren konnen. 
Soli in der Novelle zum Strafgesetzbuch von diesen Grenzzusta/nden die Rede 
sein, so spricht man am besten nicht von geminderter Zurechnungsfahigkeit, 
sondem von geistiger Minderwertigkeit, weil damit angezeigt ist, dews wir es 
mit einer Krankheit zu tun haben und nur iiber eine Krankheit der Arzt ein 
Gutachten abgeben kann. Auf jeden Fall muss in dem Paragraphen, der 

Monatsgchrift fflr Psychiatrie und Neurologte. Bd. XXIv. Heft 3. 18 
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die geistig Minderwertigen beriicksichtigt, in irgend einer Weise betont 
werden, dass es sich um einen krankhaften Zustand handelt. 

Geistig Minderwertige, die eine strafbare Handlung begangen haben, 
konnen weder in einer Irrenanstalt, welche fur Geisteskranke bestimmt ist, 
noch in einer Strafanstalt, welche nicht fiir Geisteskranke bestimmt ist, 
strafrechtlich behandelt werden, sondern hierzu sind besondere Anstalten er- 
forderlich. Die strafrechtliche Behandlung muss so lange andauem, als es 
der Zu8tand des geistig Mindenvertigen erfordert. 

Dabei gibt es auch Zustande transitorischer geistiger Minderwertigkeit, 
welche eine strafrechtliche Behandlung iiberhaupt nicht erfordern. Hier 
gCtiiigt die bedingte Strafausset^ung und Begnadigung. 

Ob die strafrechtliche Behandlung durch richterliche Verfiigung nach 
Anhorung von Sachverstandigen oder durch Entmiindigung in ihrer Art und 
Dauer bestimmt wird, muss dem Ermessen der juristischen Sachverstandigen 
und dem der Gesetzgeber iiberlassen bleiben. 

Auf jeden Fall miissep bei Entscheidung aller dieser Fragen Sachver- 
stdndige gehort werden, denn nur diese konnen auf Grund einer genauen 
klinisclien Kenntnis des Gesundlieitszustandes des Minderwertigen ent- 
scheiden, ob fur die Zukunft eine Gefahrlichkeit besteht oder nicht. 

Prinzipiell muss der Psychiater auf dem Standpunkt stehen, dass alle 
Handlungen, welche dem geistig Minderwertigen zur Last gelegt werden 
miissen, mit als Ausfluss seiner Krankheit zu betrachten sind, so dass also 
das Wort „strafrechtlich“ bei der Behandlung ganz gut wegfallen konnte. 
Da es aber nicht zu erwarten ist, dews sich die Lex ferenda auf einen rein 
deterministischen Standpunkt stellen wird, wird sich der Psychiater in der 
angegebenen Weise mit dem Begriff einer strafrechtlichen Behandlung ab- 
finden miissen. 

2. Bei der Beurteilung der Jugendlichen ware es erwiinscht, wenn der 
Begriff des Discemement ganz fallen konnte oder wenn er wenigstens wesent- 
lich eingeschrankt wiirde. 

Es ist die Einfiihrung von Jugendgerichtshofen zu erstreben. So lange 
ein Tater die Schule besucht, ist ein strafrechtliches Einschreiten zu ver- 
meiden. Das kann am besten durcli Heraufriieken der Grenze der absoluten 
Strafunmiindigkeit geschehen. Auch dew Heraufriieken der Grenze fiir die 
Strafmiindigkeit ist erwiinscht. 

In alien Fallen ist bei erstmaliger Verurteilung von Jugendlichen in 
moglichst ausgedehnter Weise von der bedingten Begnadigung und Strafaus- 
setzung Gebrauch zu machen. 

Bei Durchfuhrung der Zwangserziehung und der Fiirsorgeerziehung sind 
die Zoglinge einer standigen Kontrolle durch einen psychiatrisch gebildeten 
Arzt zu unterziehen, damit etwa einsetzende geistige Minderwertigkeit oder 
geistige Krankheit, welche eine andere Art der Behandlung erfordert, wenn 
nicht der Erfolg der Erziehung in Frage gestellt werden soil, rechtzeitig 
erkannt wird. 

Soil es zu einem Strafvollzug bei Jugendlichen kommen, so darf er nur in 
besonderen Anstalten fiir Jugendliche durchgefiihrt werden. 

3. Da nicht bestritten werden kann, dews bei den Berauschten eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Bewusstseinsstorung vorliegt und fast alle 
chronischen Alkoholisten zu den geistig Minderwertigen gerechnet werden 
miissen, ist auf einTrinkerzwangsgesetz hinzuwirken, denn eine Exkulpierung 
aller dieser Falle wiirde dem Rechtsbewusstsein unseres gesamten Volkes 
widersprechen. 

4. Fiir die Taubstummen sind besondere Bestimmungen nicht erforder- 
lich, wenn der Begriff der geistigen Minderwertigkeit vorgesehen wird. Auf 
jeden Fall muss betont werden, dass sich darunter viel haufiger, als ange- 
nommen wird, psychopatliische Individuen befinden. 

Aschaffe?iburg-K6\n: Die Stellung der modernen Rechtswissenschaft zur 
verminderten Zurechnungsfahlgkeit. 

Vortr. geht davon aus, dass dieselben Bedenken, die von dem Refe- 
renten Cramer gegen den Ausdruck der verminderten Zureclmungsfahigkeit 
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geltend gemacht worden sind, auch gegen den Ausdruck der geistigen 
Minderwertigkeit erhobenwerden konnen. Er betrachtet, wieneuerdings auch 
Kahl , die Frage nach der zweckmassigsten Benennung als nebensachlich 
gegeniiber der Wichtigkeit der gesamten Frage. Die Behandlung der ver- 
mindert Zurechnungsfahigen ist das wichtigste Problem der Zukunft. Aus 
den vermindert Zurechnungsfahigen rekrutiert sich zum grossen Teil das 
Verbrechertum; sie bilden die grosste Gefahr und bereiten gleichzeitig der 
Gegenwehr der Gesellschaft die grossten Schwierigkeiten. 

Die verminderte Zurechnungsfahigkeit entspringt einer verminderten 
subjektiven Schuld , aber der Regel nach einer vermehrten objektivenGefdhrdung. 
Daher ist die Strafmilderung als Gegenmassregel ganz ungeeignet und ihr 
Ersatz durch die mildernden Umstande verfehlt. 

Bevor wir als Psychiater unsere Wunsche formulieren, ist es erforderlich, 
die Stellung der Juristen kennen zu lemen. Kahl hat in seiner meisterhaften 
Darstellung („Geminderte Zurechnungsfahigkeit “ [Rechtsvergleichende Dar- 
stellung, allgemeiner Teil, Band I]) die ganze geschichthche Entwicklung 
ebonso sorgfaltig zusammengestellt wie die Rechtslage in fremden Landern 
und die wissenschafthche Entwicklung des ganzen Problems. Kahl, der 
verhindert ist, der Versammlungbeizuwohnen, hatden Vortr. zu derErklarung 
ermachtigt, dass ein angstliches Zuriickhalten mit den Fordirungen, die die 
Psychiater stellen zu mxissen glauben, unangebracht sei, wie auch einBlick in 
die Geschichte ohne weiteres erkennen lasst. Der Zustand einer verminderten 
Zurechnungsfahigkeit war schon in der Carolina bekannt. Die Gesetzes- 
biicher von Oesterreich, Preussen und Bayern enthielten im 18. Jahrhundert 
ausdriicklich Bestimmungen dariiber und ebenso alle Partikulargesetze im 
19. Jahrhundert, mit Ausnahme von Preussen, Waldeck und Liibeck. Ein 
emster Gegner erwuclis der verminderten Zurechnungsfahigkeit in Feuer¬ 
bach. Es ist bei dem Gewicht dieser Personlichkeit doppelt bedeutsam, dass 
Feuerbach in spaterer Zeit, als er in seiner Eigenschaft als President eines 
Gerichtshofes in enge Beriihrung mit den Bediirfnissen der Rechtsanwendung 
und mit dem Leben kam, seine theoretisch bestehende ablehnende Hal tun g 
aufgab und in einem hinterlassenen Entwurf zu einem bayerischen Straf- 
gesetzbuch die verminderte Zurechnungsfahigkeit vorgeselien hatte. Als 
zweiter Gegner trat Berner 1843 auf. Seinem Einfluss ist es zu verdanken, dass 
im 2. Entwurf zu dem Strafgesetzbuch fur den norddeutschen Bund, das 
spater zu unserem deutschen Reichs-Strafgesetzbuch wurde, die im 1. Ent- 
wurfe vorgesehene Bestimmung iiber die verminderte Zurechnungsfahigkeit 
zu Fall kam. Der General-Staatsanwalt Schwarze, selbst ein entschiedener 
Anhanger der verminderten Zurechnungsfahigkeit, musste im Reichstag 
die Kommissionsbeschliisse vertreten, nach denen die verminderte Zurech¬ 
nungsfahigkeit aufgegeben und durch die mildernden Umstande ersetzt 
werden sollte. Der Reichstag iibersah dabei, dass die mildernden Umstande 
durchaus nicht bei alien Gesetzesparagraphen vorgesehen waren, und 
konnte noch weniger voraussehen, wie wenig geeignet die mildernden Um¬ 
stande zum Ersatz bestimmter gesetzlicherMassnahmen gegen die vermindert 
Zurechnungsfahigen waren. Im Laufe der letzten Jahrzehnte ist die Gegner- 
schaft gegen die verminderte Zurechnungsfahigkeit imehr und mehr ge- 
schwunden. Von den Gegnern, die in den letzten Jahren sich dagegen 
ausge8prochen haben, darf Felix Delbriick wohl als Gegner des Liszts chen 
Gesetzentwurfes, mit Hiilfe dessen dieser die Gefahrlichkeit der vermindert 
Zurechnungsfahigen zu bekampfen vorschlagt, angesehen werden, nicht aber 
als Gegner gesetzgeberischer Massnahmen. Auch von Sichart ist nur deshalb 
gegen die Anerkennung dieser Zustande, weil er die Strafmilderung, womit 
wir alle ubereinstimmen, fur gefahrlich halt. Ganz ahnlich urteilt auch 
Finger , nur dass dieser die vermindert Zurechnungsfahigen, ahnlich wie das 
auch van Hamel gewiinscht hat, ganz der Behandlung des Psychiaters 
zuweisen will. Vortr. halt es deshalb fur wichtig, nochmals festzustellen, 
dass er wohl im Einverstandnis mit den meisten seiner Fachkollegen die ver¬ 
mindert Zurechnungsfahigen zu den Zurechnungsfahigen rechnet, nicht zu 
den Unzurechnungsfdhigen. Sie konnen und miissen fur ihre Straftaten 
verantwortlich gemacht werden, wenn auch vom Standpunkte der Ver- 

18 * 
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schuldung aus nicht in dem gleichen Masse, wie die geistig vollig Gesunden 
und Normalen. 

Von Wichtigkeit sind die Auffassungen Hoegels und Lucas*. Lucas , der 
zurzeit mit der Abfassung eines vorlaufigen Strafgesetzentwurfs fiir Deutsch¬ 
land beschaftigt ist, halt die Frage der Priifung fiir wert, ohne sich mit Be- 
stimmtheit fiir oder gegen auszusprechen. Hoegel , dem dieselbe Aufgabe in 
Osterreich zugefalien ist, wehrt sich gegen dieEinfiihrung desBegriffs, hat da- 
bei aber gegen vorbeugende und sichemde Massregeln auf dem Gebiete des 
Zivilrechts und der Verwaltung nichts einzuwenden. 

Auch Finkelnburg darf nicht als ein direkter Gegner aufgefasst werden. 
Er behandelt die ganze Frage nur vom Standpunkte des Strafvollzugs und 
behauptet, man konne mit den vermindert Zurechnungsfahigen auch im 
Strafvollzuge r«_cht gut fertig werden. Ob — die Richtigkeit seiner Auf- 
fassung vorausgesetzt — die Bestrafung das Richtige ist, muss fiir viele Falle 
ernstlich bezweifelt werden. Ganz zweifellos aber ist, dass nicht jeder 
Strafvollzugsbeamte die Befahigung Finkelnburgs besitzt, diesen wahrend 
der Strafverbiissung meist recht schwierigen Menschen gerecht zu werden. 

Als letzter Gegner wird Birkmeyer erwahnt. Auch Birkmeyer muss 
anerkennen, dass eine besondere Strafmilderung und gleichzeitig eine 
Sicherung gegen besonders gemeingefahrliche Verbrecher notwendig sei, 
lehnt aber die Anerkennung dieser Zustande schon allein um deswillen ab, 
weil er ein immer tieferes Eindringen der Irrenarzte in den Machtbereich 
der Strafjustiz fiirchtet. Er erklart die Irrenarzte fiir Feinde des Strafrechts 
unter volliger Ignorierung des starken Anteils, den gerade die Irrenarzte an 
der wissenschaftlichen Klarung vieler Fragen und am Aufbau der Kriminal- 
psychologie haben. Dm sind die Gegner, die literarisch besonders hervor- 
getreten sind, wie man sieht, alle, trotz ihrer Gegnerschaft, von der Not- 
wendigkeit einer Sonderbehandlung gewisser Rechtsbrecher iiberzeugt. Auch 
die juristischen Vereinigungen sind mehr oder weniger grosser Entschieden- 
heit der Anschauung der Irrenarzte beigetreten. Auf der Versammlung der 
intemationalen kriminalistischen Vereinigimg in Dresden vertrat von Liszt 
die Auffassung, man miisse die Moglichkeit, vermindert Zurechnungsfahige 
wegen ihrer Gemeingefahrlichkeit zu entmiindigen, gesetzlich vorsehen. Im 
Anschluss an Liszts Vorschlag entwarf Oetker einen Uesetzentwurf, in dem er 
statt der Entmiindigung ein Verfahren zur Feststellung der Gemeingefahr¬ 
lichkeit vorschlug. Vortr. bemerkt dazu, dass die Frage, welches der beiden 
Verfahren vorzuziehen sei, mehr den Juristen interessieren miisse, und dass 
die Irrenarzte beide gutheissen kdnnten. Auch 1904, auf der Stuttgarter 
Versammlung der IKV., bestand eine Uebereinstimmung darin, dass die ver¬ 
mindert Zurechnungsfahigen in anderer Weise wie die ganz Vollzurechnungs- 
fahigen zu behandeln seien, eine Fordenmg, der vom Standpunkte des 
Strafvollzugs^auch Krohne beitrat. 

Auf der Tagung der IKV. 1905 in Hamburg trat Torp mit der Beliaup- 
tung hervor, dass wahrend alle Lander die verminderteZurechnungsfahigkeit 
einzufuhren bestrebt seien, Danemark, das sie gesetzlich anerkenne, sie los zu 
werden wunsche. Dieser scheinbare Gegensatz der Meinungen wurde aber in 
der Diskussion dadurch verstandlich, dass Danemark die Strafe bei ver¬ 
mindert Zurechnungsfahigen prinzipiell mildert, also gerade das tut, was wir 
aufs entschiedenste ablehnen. Im ubrigen bestand voile Uebereinstimmung 
darin, dass ein Sonderverfahren unbedingt gesetzlich verlangt werden miisse. 

Auch der deutsche Juristen tag fasste unter Fiihnmg von Kahl und 
Kroneker in Berlin, ebenso wie 1904 auf Grund der Referate der Irrenarzte 
Cramer und Kraepelin und der Juristen Kahl und Kleinfdler den Beschluss, 
gegen geistig Minderwertige gesetzliche Massnahmen zu verlangen. 

So hat sich allmahlich der Stand der Dinge entwickelt, und Kahl hat wohl 
rceht, diesen Standpunkt so zu schildern: „Nicht bestritten ist mehr die Tat- 
saehe der geminderten Zurechnungsfahigkeit. Nicht mehr bestritten ist 
weiterhin, dass dieser Tatsache gegeniiber etwas geschehen miisse. “ 

„Als Streitfrage ist nun geblieben, ob dies allein durch die Mittel des 
Verwaltungsrechts oder zugleich durch die Mittel^ dee Strafrechts zu ge¬ 
schehen habe. Letzterenfalls wieder, ob es geniige, die geminderte Zu- 
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rechnungsfahigkeit undeklariert der Strafzumessung und verallgemeinerter 
Strafmilderung zu iiberlassen, odor ob es spezieller Beriicksichtigung im 
Strafrecht durch Aufnahme eines gesetzlichen Begriffs der geminderten 
Zurechnungsfahigkeit mit entsprechender Riickwirkuiig auf Strafmittel und 
Strafvollzg bedurfe.“ 

Fiir uns Irrenarzte ist dadurch die Fragestellung ausserordentlich ver- 
einfacht. Sie lautet auch fiir uns nicht mehr, ob der Zustand der ver- 
minderten Zurechnungsfahigkeit gesetzlich anerkannt werden soil oder nicht, 
sondem welche Mittel der Gegenwehr angebracht sind. Vortr. mochte im 
Gegensatz zu der Auffassung Blevlers nicht auf jede Strafe gegeniiber den 
vermindert Zureclmungsfahigen verzichten. Es gibt viele, auf die eine Strafe 
eine nachhaltige Wirkung ausiibt, oft wird auch die bedingte Verurteilimg 
angebracht sein. In den meisten Fallen aber wird der Hauptwert auf eine 
zielbewu88te Behandlung gelegt werden miissen. 

Vortr. nimmt davon Abstand, zu erortern, ob und in welchem Falle die 
Verhangung einer Strafe neben der Behandlimg, wann nur die Behandlung, 
wann nur Strafe, angezeigt ist. 

In welcher Weise schliesslich die gesetzgeberischen Massregeln formuliert 
werden konnen, kann fur heute unerledigt bleiben. Vortr. halt im Gegensatz 
zu Cramer die Zusammenfassung der psychiatrischen Anschauungen in 
kurze, gesetzgeberische Vorschlage fiir notwendig. Es soil damit kein 
Uebergriff in das juristische Gebiet versucht werden, denn die Vorschlage 
sollen nur der Ausgangspunkt der Erorterung werden. Sie eignen sich 
dazu seiner Meinung nach sehr viel besser, als Wiinsche und Lehrmeinungen. 
Sie sollen ja feme: auch nur den Juristen als Material dienen. Die Gefahr 
einer unjuristischen Fassung kann dadurch vermieden werden, dass, wie es 
8 einerzeit auch die deutschen Medizinalbeamten getan haben, ein Jurist als 
Beirat hinzugezogen wird. Vortr. stellt deshalb folgenden Antrag: „Der 
deutsche Verein fur Psychiatrie beschliesst, eine Kommission zu ernennen, 
die, aus 3 Psychiatem bestehend, unter Zuziehung eines Juristen Gesetzes- 
vorschlage auszuarbeiten hat, soweit die bestehende Strafgesetzgebung eine 
Aenderung wiinschenswert erscheinen lasst. Diese Vorschlage sind vor der 
nachsten Versammlung den Mitgliedem des Vereins mit einer kurzen Be- 
griindung gedruckt vorzulegen und werden auf der Versammlung zur Dis- 
kussion und Abstimmung gebracht. Die von der Versammlung ange- 
nommenen Beechliisse sollen der Reichsregienmg als Material vorgelegt 
werden. “ 

Weygandt-W iirzburg: Die Ausbildung in der gerichtlichen Psychiatrie. 

Die Einfuhrung der Psychiatrie in das arztliche Staatsexamen hat die 
gerichtlichen Fragen nicht besonders beriicksichtigt. Im ganzen lag auch 
das Bestreben vor, uberhaupt recht massige Anforderungen in der Psychiatrie 
an die werdenden Aerzte zu stellen. Dennoch besteht ein dringendes 
Bedurfnis nach einer intensiveren Vorbildung auch in der gerichtlichen 
Seite des Faches. Die Erledigung zahlreicher gerichtlich-psychiatrischer 
Falle lasst noch mancherlei Unstimmigkeiten der berufenen Faktoren er- 
kennen. Die Juristen iiberscliatzen manchmal die Leistungsfahigkeit des 
psychiatrischen Sachverstandigen, ofters aber noch glauben sie sich iiber 
dessen wissenschaftlich fundierte Aussagen hinwegsetzen und nach eigenem 
Gutdiinken vorgehen zu sollen. 

Von medizinischer Seite werden auch vielfach unzutreffende Begut- 
achtungen laut, vor allem in dem Sinn, dass bei Fallen leichter psychischer 
Abnormitat schon ohne wei teres die Voraussetzungen des § 51 Str. G.-B. 
als gegeben erachtet werden, der bei einer die freie Willensbestimmung aus- 
schliessenden krankliaften Storung der Geistestatigkeit eine strafbare 
Handlung nicht als vorhanden annimmt. Wohl soil der Sachverstandige 
jeden Fall mit alien Mitteln der Wissenschaft untersuchen, aber bei Auf- 
deckung irgendwelcher abnormer Ziige ist noch keineswegs die jener Be- 
stimmung entsprechende Erheblichkeit der Stonrng sichergestellt. 

Bisherbestehenan alien Uni versitaten einstiindige Vorlesungen oder auch 
mehr8tiindige Kurse iiber gerichtliche Psychiatrie, vielfach fiir Mediziner und 
Juristen, ohne irgendwelche Verpflichtung zum Besuch. Die Vorlesungen 
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werden in der Regel massig gut, die viel instruktiveren Kurse weniger zahl- 
reich besucht. Ein Druck auf die Mediziner konnte wohl ausgeiibt werden 
durch Betonung einer Bestimmung der Priifungsordnung, die eine Beriick- 
sichtigung der Beziehungen zur gericbtlichen Medizin bei den einschlagigen 
Fachem vorschreibt, was javor allem fur die Psychiatrie inBetracht kommt. 

Den Studierenden der Jurisprudenz wird wohl in ihren Studienord- 
nungen vielfach empfohlen, gerichtliche Medizin oder auch Psychiatrie zu 
horen, doch bleiben derartige Empfehlungen meist erfolglos. Zweckmassiger 
ware dew Prinzip einer in Bayern bestehenden Einrichtung, nach der alle 
eine staatliche Anstellung anstrebenden Studierenden, besonders also die 
Juristen, verpflichtet sind, im Laufe des Studiums achtmal eine vierstiindige 
sogenannte philosophische Vorlesung nach freier Wahl zu horen. Diese zur 
Erlangung einer griindlichen allgemeinen Bildung geeignete Vorschrift ware 
von besonderem Segen fur die Juristen, wenn ihnen unter jenen vorge- 
schriebenen „philosophischen Vorlesungen“ auch die Vorlesungen iiber 
Psychiatrie, iiber gerichtliche Medizin und besonders auch iiber gerichtliche 
Psychiatrie und Kriminal-Psychologie angerchnet wiirden, was bisher aller- 
dings in Bayern noch nicht geschieht. 

Auf diesem Wege wiirde voraussichtlich bald sowohl jeder Mediziner 
wie auch jeder Jurist gegen Ende seiner Studien die entsprechenden Vor¬ 
lesungen und Kurse aufsuchen. Ausserdem kommen in Betracht Fort- 
bildungskurse fiir bereits beruflich tatige Juristen und Medizinalbeamte wie 
auch die mancherorts bestehenden, vorwiegend freilich der wissenschaft- 
lichen Anregung dienenden gerichtlich-psychiatrischen oder kriminalisti- 
schen Vereinigungen. 

Je griindlicher die Ausbildung auf diesem schwierigen Gebiete, um so 
eher werden in den zahlreichen einschlagigen Fallen die Urteile der Eigenart 
einer abnormen Personlichkeit und der Rechtssicherheit der menschlichen 
Gesellschaft entsprechen. 

Diskussion. 

Ueber die 3 letzten Vortrage, speziell zu dem Referat von Cramer 9 
nimmt Geh.-R. von LiszJ-Berlin das Wort. 

Beziiglich der redaktionellen Formulierung von B. 5 (s. o. Referat 
Cramer) weist L. daraufhin, dass nicht sowohl die Frage der „Schuld 44 als 
diejenige der „Taterschaft“ zu beantworten sei. B. 6 wende sich an den 
urteilenden Richter, kame also fur die Gesetzgebung nicht in Betracht. 

Allgemein betrachtet v. L. die Forderimgen der Thesen als zu wenig weit- 
gehend. Dieser Umstand habe zur Folge, dass, wenn die Thesen von der 
Versammlung angenommen wiirden, der Versammlungsbeschluss die ins 
Auge gefassten Reformen eher hemmen als fordem wiirde. 

Die Tendenz, sich in den Forderungen zu beschranken, einen „gewissen 
Konservatismus 44 gelten zu lassen, wirke in diesem Falle, wo es sich um 
erreichbare, viel weitere Ziele handele, entschieden reaktionar. 

Man miisse sich auch dariiber klar werden, ob und welche Vorschlage fiir 
dieNovelle zum Strafgesetzbuch, die bald zu erwarten sei, inBetracht kamen, 
und welche Vorschlage erst in der Reform des Strafgesetzbuehs, die erst in 
5—6 Jahren zu erwarten sei, beriicksichtigt werden sollen. 

Zu C. 1 (s. o.) sei die Tatsache, dass der Begriff der freien Willensbe- 
stimmung „nicht erforderlich 44 sei, langst anerkannt, man miisse darauf 
dringen, dews der Begriff iiberhaupt im Strafgesetzbuch vollstandig ver- 
schwinde. 

Zu C. 2 bemerkt v. L ., dass auch die konservativsten Juristen schon 
dafiir seien, dews der Begriff des Discernement falle; die fortschrittlichere 
Fordenmg sei, dews die ,,bedingte Verurteilung" an Stelle der „bedingten 
Begnadig\mg“ trete. 

Beziiglich des Aschaffenburgschen Vortrags weist v. L. auf den Unter- 
schied der Bezeichnung ,,vermindert Zurechmmgsfahige 44 gegeniiber der- 
jenigen ,,geistig Minderwertige 44 hin. 

Die Frage der Unterbringung vermindert Zurechnungsfahiger sei zu 
erortern. Es miissten Anstalten unter psychiatrischer Leitung gefordert 
werden. 
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Dies© Frage gehe iiber den Rahmen des Strafgesetzbuchs hinaus, da 
viele geistig Minderwertige mit dem Strafgesetzbuch iiberhaupt nicht in 
Konflikt kommen. v. L. habe von der Versammlung und speziell aus den 
Referaten denEindruck gewonnen, dassunter denPsycliiaterneine resignierte 
Stimmung beziiglich der Reformen herrsche. Das sei begreiflich, wenn 
man sehe, wie wenig naturwissenschaftliche Anschauungen und Begriffe sich 
einbiirgern. Mangelndes Verstandnis, haufig auch Misstrauen und boser 
Will© hemme den Fortschritt. Das sei auch bei vielen Kriminalisten so. 
Der Pessimismus und die Resignation seien aber nicht angebracht. Einer der 
starksten Gegner — Hogel- Wien — sei in Oesterreich iiberwunden worden. 

In Deutschland stehen die Aussichten giinstig. Die massgebenden 
Kreise (Kahl) seien rationellen Reformen zugeneigt. (Beifall.) 

Auf Anregung von Afeyer-Konigsberg werden die Thesen nicht dis- 
kutiert. Eg wird eine Kommission, bestehend aus den Herren Moeli , 
Aschaffenburg, Cramer und von Liszt ernannt {Alts Vorschlag), um zu 
bestimmten Vorschlagen zu gelangen. 

Friedlander- Hohe Mark b. Frankfurt: Kritische Bemerkungen zum 
§ 300 Str.-G.-B. 

An der Hand mehrerer Fall© erlautert Vortr. die von anderer Seite 
(Moll, Placzek , Aschaffenburg , Schmidt u. a.) in gleicher Weise bewiesenen 
Unvollkommenheiten des § 300 R.-St.-G. Der Umstand, dass in kurzer Zeit 
viele Falle in die Beobachtung des Vortragenden gelangten, die die schwierige 
Lage, in die der Gutachter und Sachverstandige geraten kann, zeigten. veran- 
lasste den Vortragenden, seine Erfahrungen mitzuteilen. In den Beispielen, 
die kurz skizziert werden, handelt es sich um ungemein wichtige soziale, ver- 
mogens- und strafrechtliche Momente. Das Berufsgeheimnis bezw. der in 
der jetzigen Fassung bestehend© § 300 zwang den Vortragenden wiederholt, 
Angehorige von Kranken, die ein Testament, eine Ehe anfechten oder deren 
Scheidung durchsetzen wollten, die Betreffenden ihres einzigen Rechts- 
mittels zu berauben. Vortr. wirft die Frage auf, ob nicht alle Anstrengungen 
gemacht werden miissten, ein Gesetz zu verbessern, unter dessen Schutz eben 
dieses Gesetz von solchen Personen missbraucht werden kann, die den Arzt 
durch den § 300 gebunden wissen, wobei er natiirlich absieht von den im 
Gesetz vorgesehenen Fallen, in denen der Arzt befugt, bezw. gezwungen ist, 
das Berufsgeheimnis zu verletzen. Er weist daraufhin, dass auch die Zu- 
sendung der Krankenakten bei Wechsel der Anstalt an dies© zweite nicht 
ohne weiteres gerechtfertigt erscheint, obwohl der Austausch der Akten zur 
Gepflogenheit wurde, selbst wenn bis heute keine Fall© bekannt wurden, ip 
denen es zu praktischen. Verwickelungen kam. Das gleiche gilt von Mit- 
teilungen an Aerzte, die im Auftrage von Familienmitgliedern Erkundigun- 
gen, besonders was die Diagnose betrifft, einziehen. Vortr. kann nicht 
ohne weiteres den Autoren beipflichten, die die arztliche Ethik als Richt- 
schnur bei ihrem Verhalten gegeniiber dem § 300 bezeichnen. Die Be- 
folgung eines Gesetzes diirfte nur von den gesetzlichen Bestimmungen, nicht 
von individuellen Anschauungen bezw. Erfahrungen vorgezeichnet sein. 
Weiterhin erwahnt er die von Placzek in dankenswerter Weise zusammen- 
gestellten entsprechenden Bestimmungen der fremden Lander und pole- 
misiert gegen Cans, mit dessen vorgeschlagener Aenderung des § 300 er sich 
nicht einverstanden erklaren kann. Gans will den § 300 in der Weise ge- 
andert wissen, dass es heisst: „Die Offenbarung ist straflos, wenn sie vor 
Gericht oder in Wahrnehmung berechtigter Interessen erfolgt. Die Ver- 
folgung tritt auf Antrag des Anvertrauenden ein.“ Beziiglich der Kritik 
dieses Vorschlages wird auf die ausfuhrliche Arbeit verwiesen. F. glaubt 
nicht, dass es ihm gelungen sei, eine einwandsfreie Fassung des Paragraphen 
zu finden, mochte aber die folgende der Kritik unterbreiten: ,,Rechtsanwalte, 
Advokaten, Notare, Aerzte u. s. w. werden, wenn sie nachweisbar in boswilli- 
ger oder fahrlassiger Absieht Privatgeheimnisse offenbaren u. s. w., bestraft. 
Die Offenbarung ist straflos, wenn sie geschieht, um Schadigungen einzelner 
oder der Gesamtheit zu verhiiten. Die Verfolgung tritt auf Antrag ein.“ 
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Dislcu88ion. 

Ganger-Dresden: Die ,,Befugnis“ des Arztes kann durch Autorisation 
seitens des Patienten, aber auch auf dem Wege des Prozesses von der inter- 
essierten Partei erlangt werden. Das Gerieht kann einen Arzt als befugt 
erklaron. ,,Bereehtigte Interessen“ geniigen nicht, den Arzt von der 
Schweigepflicht zu entbinden. 

Afcyer-Konigsberg bespricht einen einschlagigen Fall ans der Praxis. 

Ptoc2f/:-Berlin: Die Befugnis konne nicht auf dem Wege des Prozesses 
erst.ritten werden. Dem Arzte mlisse die Entscheidung vorbehalten bleiben, 
auf welcher Seite das hohere ethische Interesse liege. 

Moller -Berlin hat die Schwierigkeit der hier eroterten Frage bei Auf- 
stellung eines arztlichen Fragebogens zum Gebrauch in Hiilfsschulen vor- 
gefunden. 

Aschaffenburg- Koln: Die Gefahr sei in Wirklichkeit gar nicht gross. 
Bestrafungen von Aerzton wegen Verletzung des § 300 sind bisher kaum 
einmal vorgekommen. Der Schwerpunkt bleibe das Pflichtbewusstsein 
des Arztes. Ein vollkommen einwandfreier, alle Falle beriicksichtigender 
Paragraph sei nicht zu schaffen. 

Afoe/i-Berlin: D&s Reichsgericht habe sich mit der unbefugten Zeugen- 
aussage besehaftigt und auch entscliieden, dass bei Invaliditatserklarungen 
der Arzt berechtigt sei, gegen § 300 zu handeln. 

Btrn&owm-Herzberge: Ueber voriibergehende Wahnbildungen auf degene- 
rativer Grundlage. 

Die vom Vortr. charakterisierten Wahnbildungen zeichnen sich durch 
Oberflachlichkeit, Unbestandigkeit und Beeinflussbarkeit aus. Sie setzen 
haufig mit Bewusstseinsstorungen ein, verlaufen scheinbar regellos, durch 
aussere Faktoren beeinflusst, protrahiert. Von den paranoischen seien sie 
durch diese Eigenart und dadurch zu unterscheiden, dass sie ,,auf dem 
Wege der Selbstbeeinflussung ihren Realitatswert erhalten“, weshalb sie als 
,,wahnhafte Einbildungen“ zu bezeichnen seien. Verwandt seien die in 
Frage stehenden Wahnbildungen mit den Phantasieliigen der pathologischen 
Schwindler, mit den hysterischen Bewusstseinstriibungen und der mehr oder 
weniger bewussten Simulation. 

Diskussion. 

Bleuler fragt nach Unterscheidungsmerkmalen gegeniiber der De¬ 
mentia praecox. 

Birnbaum erwidert, dass die initialen Bewusstseinsstorungen, die Be¬ 
einflussbarkeit der Wahnvorstellungen durch aussere Faktoren und das Aus- 
bleiben von Defektzustanden typisch seien. 

N dcA^-Hubertasburg: Vergleichung der Hirnoberflache Paralytischer 
mit der von Normalen. 

Stieda , Toldt u. A. behaupten, Himgewicht, Reichtum und Anordnung 
der Windungen hatten nichts oder nur wenig fur den Intellekt oder sonstwie 
etwas zu bedeuten. Andere widersprechen ihnen—und besonders Spitzka jun. 
auf Grund ausgedehnterUntersuchvmgen. Sehr wahrscheinlich, fast sicher so- 
gar, spielen aber doch obigeMomente eine gewisse Rolle, aber natiirlich nicht 
die alleinige. Ebenso gross wie am Integument und an den inneren Organen 
ist die Variabilitat der einzelnen Teile an der Hirnoberflache und wohl sicher 
nichts Zufalliges. Es besteht auch hier ein allgemeiner Plan. Nur die 
seltenen Varietaten erscheinen — von den Grossenverhaltnissen der Lappen 
u. 8. w. abgesehen — von Belang. Vorsichtigerweise soil man sie nicht 
Stigmen nennen, so lange ihre Haufung bei den verschiedenen Klassen von 
Minderwertigen und Entarteten nicht feststeht, und auch dann konnten 
es vielleicht nur progressive Bildungen sein. Untersucht wurden 30 Gehirne 
von Paralytikern — ausserdem noch 26 aus der Leipziger Irrenklinik — und 
von 15 Normalen (inkl. 1 Frau) nur an der Vorder- und Innenflache. Im 
Durchschnitt fanden sich bei den P. 9, 9, bei den Normalen 9, 4 Anomalien; 
bei beiden bot die linke Halfte etwas mehr dar als die rechte. Nur bez. 
weniger Bildungen hatten die Paralytiker mehr, dagegen waren sie allein 
vertreten bei freiliegender Insel (teilweise), Aufsteigen eines inselformigen 
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Windungsstiickes, Mikrogyrie imd puerilen Windungen, bei Warzen- 
bildung der Windungen, abnorm kleiner Stirn etc. Besonders wichtig aber 
war, dass doppelte oder mehrfache Taschen, ebenso doppelte Deckel- 
bildungen und solche an beiden Halften allein hier vorkamen. Die P. hatten 
also wichtigere Anomalien allein oder haufiger als die N., die hier kaum 
normal erschienen. Weitere Untersuchungen sind notig. Im allgemeinen 
ging die Zahl der Anomalien amGehirn parallel zu der am Aeusseren desKor- 
pers. Unsere jetzigen Untersuchungen sprechen also gleichfalls fur eine ana- 
tomische Minderwertigkeit des P.-Gehims, die bekraftigt wird durch die Unter¬ 
suchungen der Stigmen an den inneren Organen und am Korper, welche Vor- 
tragender s.Z.durchfiihrt; bekraftigt femer durch die hohe erbliche Belastung, 
Charakteranomalien etc. der Paralytiker, ihre oft minderwertige Des- 
zendenz; bekraftigt endlich durch die Untersuchungen Bittorfs und Stems 
am tabischen R. M. Aber nur eine teratologische Untersuchimg der Gehim- 
rinde der angehenden P. oder — da solches Material schwer zu haben ist — 
der Basalganglien, event, des Markes, kann die Invaliditat des Gehirns der 
P. endgiiltig beweisen. Alles spricht jedoch bis jetzt dafiir, und Obersteine^ 
stellt die richtige Formel auf: paralyticus nascitur atque fit, d. h. also: ohne 
invalides Gehim kann auch Syphilis keine P. erzeugen ; doch muss man 
noch eine spezifische Art von anatomischer Disposition dazu fordern. 

Autoreferat. 

Ranke - Heidelberg; Spielt in der Aetiologie der Paralyse neben der 
luetischen Infektion eine spezifische Disposition des Nervensystems eine 
Rolle ? 

Nach literarisch-statistischen und anatomischen Untersuchmigen liber 
die juvenilen Formen der Paralyse und Tabes, bei denen eine friihe eigene 
luetische Infektion mit grosster Wahrscheinhchkeit ausgeschlossen werden 
kann, erscheint dem Vortragenden diese Frage wohl diskutabel. Als Mo- 
mente, welche fur ihre positive Beantwortung sprechen konnten, kommen in 
Betracht: In 179 aus der Literatur zusammenges tell ten und selber ge- 
sammelten Fallen liess sich 53 mal, also in 29,6 pCt., ein Auftreten von 
Tabes oder Paralyse bei Aszendenz und Deszendenz nachweisen — eine Zahl, 
welche vermutlich als minimale zu bezeichnen ist. Von diesen 53 Fallen ist 
in 37 (69,8 pCt.) das Geschlecht des Aszendenten und Deszendenten das 
gleiche, nur 16 mal (30,2 pCt.) ein verschiedenes. Werden die Geschlechter 
der erkrankten Aszendenten beriicksichtigt, so kommen auf eine weibliche 
nur 1,1 mannliche Personen, es findet sich hier also ein ganz anderes Ver- 
haltnis der erkrankten Geschlechter als in den gewohnlichen Fallen von 
Paralyse und Tabes der Erwachsenen, bei denen mindestens 4—5 Manner 
auf 1 Weib angenommen werden konnen. 

Histologische Untersuchungen in 9 Fallen von juveniler Paralyse 
(darunter 1 Fall von juveniler Tabes und Paralyse) liessen stets gewisse 
Veranderungen im Kleinhim erkennen, welche nur auf eine friihe Ent- 
wickluncsstorung zuriickgefuhrt werden konnen. Dieselben Verande¬ 
rungen hat auch Strdussler- Prag in einigen Fallen von juveniler Paralyse 
nachgewiesen. In 15 sorgfaltig untersuchten Fallen von kongenitaler Lues 
fanden sich diese Veranderungen nur einmal: es scheint demnach nicht 
wahrscheinlich, dass diese Entwicklungsstorung ohne weiteres auf die fotale 
Lues zuriickgefuhrt werden darf. 

Dagegen fanden sich analoge Veranderungen in einem Falle von De¬ 
lirium tremens bei einem Manne, dessen Vater an progressiver Paralyse 
gestorben ist, und bei welchem selber kein Anhaltspunkt fiir eine Lues ge- 
geben war. 

M. Reiehardt-WuTzburg: Ueber die Hirnmaterie. 

Der Vortrag ist gedacht als Einleitung zu einer Reihe Untersuchungen, 
welche sich mit der Frage beschaftigen: Was geht in einem kranken Gchime 
vor sich , tcenn klinisch bestimmte Erscheinungen auftreten ? Und zwar sind es 
in erster Linie eine Anzahl mehr auf korperlichem Gebiete liegender Sym- 
ptome^ bei welchen die Beantwortung der obigen Frage in Angriff genommen 
werden kann: Die anfalls&rtigen Stdnmgen, der Stupor, die Stauungspapille 
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bei Katatoni© (auch ©in Teil der Fall© von „ Pseudo tumor cerebri “ gehort in 
das Gebiet der Katatonie), die endogenen Korpergewichts- und Korper- 
temperatur-Schwankungen, der Tod. Namentlich der zeitliche Ablauf 
solcher Symptom©, z. B. der anfallsartigen Stdrungen, ist zu beriicksichtigen. 
Die zugrundeliegenden Himveranderungen miissen solche sein, dass sie ganz 
akut entstehen und ebenso verschwinden konnen, und zwar spurlos, restlos! 
Dies© Himveranderungen miissen demnach reversibel sein. Die pathologische 
Anatomie hat bei der Beantwortung derartiger Fragen vollig versagt. Es 
heisst also, das Gehim nach neuen Metlioden und unter anderen Gesichts- 
punkten zu untersuchen. Solch Gesichtspunkte sind z. B. diejenigen, 
welche uns die physikalische Chemie des lebenden Gewebes an die Hand gibt. 
Unter „Hirnmaterie“ wird denn auch die Hirnsubstanz, in rein phystkali- 
schem Sinne betrachtet , verstanden. Das Gehirn besteht aus kolloidalem 
Material©. Wenn auch die Physik der Colloid© selbst noch in den Anfangen 
ist, so gelang es doch dem Vortragenden, mittels der Untersuchung des 
Gehirnes mit HiHfe der Wage, bestimmte physikalische Zustandsanderungen 
des Gehirnes nachzuweisen, welche die oben erwahnten klinischen Sym¬ 
ptom© wenigstens teilweise einem Verstandnis naher bringen und zugleich 
auch vielleicht den ersten Anfang eines Einblickes gestatten in das dyna- 
mische Geschehen in der kranken Himmaterie. So gibt es akute (bis 200 g 
Schwankungen im Himgewicht!) und chronische Gen'ichts- und Volumens- 
Aenderungen des Gehirnes, welche als direkte Lebenserscheinungen der 
kianken Himmaterie angesehen werden miissen. Moglicherweise spielt der 
Em- und Austritt des W assets — des hauptsachlichsten und wichtigsten 
Bestandteiles der kolloidalen Materie—hierbei die Hauptrolle (nach Analogie 
der Vorgange im Pflanzenprotoplasma wahrend der Reizbewegungen). — 
Bei Stuporzustanden kann es zu Gerinnungsvorgdngen in der Himmaterie 
kommen. Selbstbericht. 

(Ohne Diskussion.) 

H. Liepmann- Berlin: Die agnostischen Stdrungen. 

L. fiihrt aus, dass die bisherige Lehre von den „asymbolischen“ oder 
besser agnostischen Stdrungen zu einseitig die Dissoziation der Gegenstands- 
vorstellung in die Sinnesquctiitdten in Betracht gezogen habe. Immer sollte 
bei der Seelenblindheit etwa die optische Komponente verloren oder von der 
taktil - kinasthetischen resp. akustischen dissoziiert sein. Dem entsprach 
Wernickes Storung der primaren und sekundaren Identifikation. Nicht nur 
bedarf diese Lehre einer Erganzung in dem schon von verschiedenen Seiten 
geforderten Sinne, dass eine Unzulanglichkeit der Synthese von Empfin- 
dungen bei erhaltenen Erinnerungsbildern haufig vorkommt, sondem — so- 
wohl was den Erinnerungsbesitz (die Gegenstandsbegriffe) wie was den 
Wahmehmungsproze8s selbst anbelangt — ist in Riicksicht zu ziehen, dass 
es eine Dissoziation gibt, die nicht in der Richtung der Sinnesqualitaten geht, 
sondem in sich erhaltene Komplexe von Sinnesqualitaten von anderen in sich 
erhaltenen Ivomplexen abspaltet. Diese disjunktive oder ideatorische Spaltung 
hat L. friiher in den ,,Stdrungen des Handelns“ besprochen und neben den 
ideatorischen Apraxien damals schon ideatorische Agnosien skizziert. 
Kleist hat den Begriff nach einer Seite schon naher entwickelt. 

Diesen Begriff der ideatorischen oder disjunktiven Agnosien im Gegensatz 
zu den bekannten „dissolutorischen“ legt L. nun ausfiihrlicher dar, erlautert 
ihn an Beispielen und zeigt, wie er bei Paralytikern, Arteriosklerotikern, 
Senilen, ja gelegentlich selbst bei Geisteskranken und Deliranten, selbst 
Manischen eine erhebliche Roll© spielt, z. B. in der Verkennung der 
Situation. 

Diskussion. 

Neisser - Bunzlau: Das Fehlen der Fahigkeit, Teile eines Begriffs zu 
einem Ganzen zusammenzufassen, lasse sich bei verschiedenen Psychosen 
auch bei der Dementia praecox beobachten. Schon Kahlbaum hatte als ein 
Symptom der Hebephrenie hervorgehoben (unveroffentlicht), dass eine 
Eigenschaft eines Gegenstandes allein zur Begriffsbildung verwendet werde. 
Die Sinnestauschungen nehmen hierbei manchmal sehr eigenartige Formen 
an („au8einandergesprengte Vortellimgen**)- 
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Liepmann: Der Hinweis des Herrn Neisser auf hierher gehorige Beob- 
achtungen in ungedruckten Vorlesungen Kahlbaums ist interessant. Das 
Vorkommen deratiger Abirrungen ist ja so verbreitet, dass gelegentlich jeder 
Psychiater auf sie aufmerksam werden miisste. Nur war man von der Auf- 
gabe der Lokalisation so fasziniert zugunsten der Dissoziation in Sinnes- 
komponenten, dass man die prinzipielle Bedeutung der disjunktiven Storun- 
gen fur die Genese vernachlassigte. 

Uebrigens sind nicht etwa alle Storungen der Synthese von Empfindun- 
gen disjunktiver Art, sondern auch diese Synthese unterliegt beiderlei 
Stonmgen: der dissolutorischen einerseits imd der disjunktiven — idea- 
tor ischen — andererseits. 

Beyer-Roderbirken bti Leichlingen: Die Heilstattenbehandlung der 
Nervenkranken. 

B. bespricht die speziellen Erfordemisse der Volksheilstatten fur Nerven- 
kranke. Dieselben sollen fur eine moglichst von Kranken eingerichtet sein, 
stellen an die Aerzte und das Pflegepersonal hohe Anforderungen und sind 
auf ein niedriges Mass beziiglich der Kosten beschrankt. 

Vortr. befiirwortet die Trennung der Geschlechter und eine durch die 
bauliche Anlage zu ermoglichende Einteilung in kleinere Gruppen. Ivlassen- 
unterschiede sollen nicht gemacht werden. Einerseits muss die arztliche 
Behandlung streng individualisierend sein, der Arzt muss sich taglich und 
regelmassig jedem Kranken widmen; auf der anderen Seite ist ein gewisser 
„Gruppenbetrieb“ zu organisieren. 

Eine zweckbewusste Beschaftigung mit anregender und niitzlicher 
Arbeit ist ein gutes Hulfsmittel. Fur die eigentliche ,,Arbei tstherapie 
(Mobius) kommen relativ wenig Falle in Betracht. (Ich verweise auf Beyers 
ausserst lesenswerten Anstaltsbericht, der fur die Griindung von Volks- 
nervenheilstatten brauchbares Material enthalt. Roderbirken hat 
145 Betten. D. Ref.) 

Di8kus8ion. 

Laehr-H&us Schonow weist die Angabe zuriick, dass die Heilstatte Haus 
Sch. die Entwickhmg der Heilstattenfrage durch ihre reichlichen Geld- 
mittel gehindert habe. Das Geld wurde erst zur Verfiigung gestellt, nachdem 
dessen zweckmassige Verwendung sichergestellt war. Es sind vielseitige 
Anregungen von der Heilstatte Haus Schonow — auch fur das Ausland — 
ausgegangen. 

Benda- Berlin spricht iiber die von der Stadt Berlin beabsichtigten Ein- 
richtungen auf dem in Frage stehenden Gebiet. 

Cramer- Gottingen betont die Wichtigkeit der Arbeitstherapie und be- 
sonders der systematischen Durchfulirung und Ueberwachung derselben 
durch den Arzt. Eine Trennung der Geschlechter sei ebensowenig notwendig 
wie in den Privatsanatorien. 

Beyer (Schlusswort): Haus Schonow habe nachteilig gewirkt durch seine 
niedrigen Verpflegsatze. Die Trennung der Geschlechter sei jedenfalls fiir 
die rheinische Heilstatte notig gewesen! 

Hoppe-Uchtspringe: Die Bedeutung der Stoffwechsel-Untersuchungen 
fur die Behandlung der Epileptiker. 

Alle Theorien, welche die Ursache der epileptischen Anfalle in einem 
bestimmten Stoffwechselgift (Cholin, Aceton, Hamsaure u. s. w.) vermuten, 
haben sich bisher als triigerisch erwiesen. Ebenso wie — nach Bins - 
wanger — die Ursachen der Epilepsie sehr verschiedene sein konnen, ebenso 
mannigfaltig sind die Ursachen der einzelnen epileptischen Anfalle, ebenso 
verschieden die Gifte, welche bei einem epileptisch veranderten Nerven- 
system den Anlass zu Krampfanfallen geben konnen. Der Organismus 
schvitzt sich gegen die standig im Darm sich bildenden giftigen Stoffe durch 
mehrere Driisen, welche — wie Combe ausfiihrt — gewissermassen vier Ver- 
teidigungslinien bilden: I. die Darmepithelien (und die Verdauungssafte), 
II. die Leber, III. die sog. antitoxischen Driisen (z. B. Schilddriise, Neben- 
nieren), IV. die Ausscheidungsorgane (Nieren, Haut u. s. w.). Sind an einer 
dieser verschiedenen Stellen Schaden vorhanden, so konnen Gifte zur Resor- 
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ption und Wirkung gelangen, welch© bei einem Epileptiker zu Anfallen 
Anlass geben konnen. Mit den Methoden der inneren Medizin und Physio- 
logie ist nachzuforschen, an welcher dieeer Stellen Mangel und Schaden be- 
stehen, welche Organe minderwertig sind. Auf Grund derartiger systemati- 
scher Untersuchungen wird man oft imstande sein, die Ursachen der ein- 
zelnen epileptischen Anfalle zu ergriinden und dem Epileptiker zu helfen. 

Das Hauptverdienst von Totuouse-Richet besteht darin, die Nervenarzte 
nachdriicklich auf die Bedeutung einer streng regelmassigen Ernahnmg, 
besonders einer geregelten Salzzufuhr, hingewiesen zu haben. Fiir die 
Wirkung unserer arzneilichen Salze ist der NaCl-Gehalt der Nahrung von 
gross ter Bedeutung. Ist die Salzzufuhr genau geregelt, wird auch die Wir¬ 
kung der arzneilichen Salze eine regelmassige und zuverlassige sein. 

Durch interkurrente fieberhafte Erkrankungen kommen bei Geistes- 
kranken und Epileptikem oft Verschlimmerungen, oft aber auch erhebliche 
Besserungen zustande. Durch genaue Stoffwechseluntersuchungen wird 
man die Einwirkung dieser Krankheiten auf den Gesamtorganismus und 
damit vielleicht auch die Ursachen der Besserung, bezw. Verschlechterung 
feststellen konnen. Fur die Brom wirkung ist die durch das Fieber ver- 
anderte Salzausscheidung (z. B. bei der Pneumonie) von ausser or den tl iche r 
Bedeutung. 

Auf den Zusammenhang zwischen Ca-Gehalt der Organe und den 
spasmophilen Zustanden des Kindeealters hat in letzter Zeit besonders 
Stoeltzner hingewiesen. Die Uchtspringer Untersuchungen bestatigen die 
Bedeutung des Ca-Stoffwechsels im Organismus fur das Entstehen der 
Kinderkrampfe, jedoch erscheint die Deutung der Befunde im Stoeltznerachen 
Sinne noch nicht einwandfrei. Autoreferat. 

ifap//-Furstenwalde: Welches Interesse hat die praktische Psychiatric 
an der Spezlalbehandlung Alkoholkranker? 

Die historische Entwicklimg der Psychiatrie im allgemeinen wiederholt 
sich bei der Frage der Alkoholikerbehandlung: An Stelle der Auffassung der 
Trunksucht als eines,, Las tors “ oder einer Leidenschaft ist der klinische Begrif f 
des Alkoholismus getreten, der als das Resultat von exogenen und endogenen 
Ursachen gilt. Sowohl die Entmiindigung wegen Trunksucht als auch 
§ 681 C.-P.-O. haben den Alkoholkranken mchts geniitzt. Der Natur seiner 
Krankheit entsprechend, bedarf der Alkoholist der gleichen Behandlung wie 
der Geisteskranke. Trotzdem ist die Irrenanstalt fiir dieselbe ungeeignet. 
Die eigentliche Behandlung muss bei der Entlassung aus der Irrenanstalt 
einsetzen. Die bestehenden Anstalten — ca. 40, meist unter pastoraler Lei- 
tung — erfiillen noch nicht vollig ihre Aufgabe, besonders nicht im Hinblick 
auf ein Trinkerfiirsorgegesetz. Die Heilanstalt Waldfrieden bei Fiirstenwalde 
an der Spree (mit 110, von der Landesdirektion Brandenburg iiberwiesenen 
Kranken) ist bisher die einzige, die das arztliche Heilprinzip Consequent mit 
Erfolg durchgefiihrt hat. Vortr. weist auf die sozialhygienische Bedeutung 
gut geleiteter Trinkerheilanstalten hin. 


Buchanzeigen. 


Berger, Hans, Die korperlichen Aeusserungen psychischer Zustande . Ex- 
perimentelle Beitrage zur Lehre liber die Blutzirkulation in der Schadel- 
hohle des Menschen. II. Teil. Mit einem Atlas. Jena 1907. G. Fischer. 

Diese Arbeit bildet eine Fortsetzung des in dieser Zeitschrift schon 
referierten I. Teils. Verfasser behandelt in diesem zweiten Teil im all¬ 
gemeinen dieselben Fragen wie im ersten, nur mit einer anderen Unter- 
suchungsmethode und nicht, wie im ersten Bande, an einer, sondem an 
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vier Untersuchungspersonen, wobei von besonderer Wichtigkeit ist, dass 
die Schadeldefekte an sehr verschiedenen Teilen des Kopfeelagen. Berger 
wandte hier auch die von Lehmann angegebene Methode der Messung der 
Pulsverspatung an. Die Verspatung des Eintreffens der Pulshohe in den 
mehr peripher gelegenen Teilen wird geringer bei steigendem Blutdruck 
und ausserdem auch bei Spannungszunahme der Gefasswand; dies ge- 
stattet, je nach dem Eintrelfen der Puls verspatung auf Vorgange in den 
betreffenden Gefassen zu schliessen. Berger verwandte dabei Instrument© 
wie bei seinen ersten Untersuchungen, ausserdem wurde noch ein Kardio- 
graph, ein Pansphygmograph fiir die Radialis verwendet und einmal auch 
der Carotispuls jeder Seite zugleich mit der Gehimkurve und der Herz- 
stosskurve geschrieben. Er stellt auch die Puls versp atung sehr iibersicht- 
lich auf Kurven dar; trotzdem die Pulverspatung immer an zwei ver¬ 
schiedenen Arteriengebieten gemessen werden musste, reicht sie zur Er- 
reichung sichererResultate nicht aus; die plethysmographischeUntersuchung 
des Gehims muss immer noch beriicksichtigt werden. Zunachst fana 
sich mm folgendes: Bei psychischer Arbeit der Versuchspersonen traten 
Schwankungen der Pulsverspatung in den Hirngefassen auf, die auch von 
der Atmung abhangig sind, aber zu den friiheren Ergebnissen so stimmen, 
dass der Volumvermehrung des Gehims in der Tat eine Erhohung der 
Pulsverspatung am Gehim entspricht. Es handelt sich also um eine Er- 
schlaffung der Rindengefasse. Am Armpuls fanden sich gleichzeitig keine 
Aenderungen, woraus hervorgeht, dass es sich um eine im Him lokalisierte 
Veranderung handeln muss. Die Feststellungen bei Messungen bei Sinnen- 
reizen, Schreck, Lust- und Unlustgefiihl wurden bestatigt. Nachdem so 
die Richtigkeit der Deutung der pletysmographischen Methode erwiesen 
war, wurden mm auch wieder Volumkurven an Leuten mit Schadeldefekten 
iiber anderen Hirnteilen aufgenommen. Auch diese stimmten mit den 
Erfahrungen im ersten Bande iiherein, so dass es sich hierbei um allgemeine 
Gesetze handeln diirfte. Einigemale wurde auch bei starkem Unlustgefiihl 
vergrosserter Puls und Gefasserschlaffung im Gehirn festgestellt. Da man 
hierbei an ein besonderes Erregungsgefiihl im Sinne Wundts denken konnte, 
wurden von Berger auch Versuche iiber die Spannung und Losung angestellt. 
Er fand aber bei Spannung und Losung die gleiche Reaktion an den Hirn¬ 
gefassen und bleibt deshalb bei seiner schon friiher ausgesprochenen 
Meinung, dass nur die Einteilung in Lust- und Unlustgefiihle richtig sei. 
Die Ursache der Gefasserschlaffung bei Aerger sei hiemach also die dabei 
gesteigerte intellektuelle Tatigkeit. Um ein Verfahren zu erhalten, bei 
dem die Schwankungen der Aufmerksamkeit ganz selbstandig nebenbei 
registriert werden, wandte er die Versuchsanordnung von Zoneff an, bei 
der das Ende eines feinen Drahtes auf einem diinnen Kupferstreifen von 
der Versuchsperson aufmerksam entlanggezogen werden muss. Der Draht 
in der Hand und der Kupferstreifen bilden die Pole eines elektrischen 
Stromes, der den Zeitmarkierer am Apparat in Tatigkeit setzt. Sobald 
mm der Draht durch Unaufmerksamkeit vom Streifen abweicht, wird der 
Strom unterbrochen und dies am Apparat markiert. Hierbei kommt er 
zu dem Resultat, dass die subjektiven Zustande der Aufmerksamkeits- 
schwankungen und die objektiven Wellen an der Gehimvolumenkurve 
zusammengehoren. Die physischen Wellen der Gehimkurve in den erwahnten 
psychologischen Zustanden sind die physischen Begleiterscheinungen der 
Aufmerksamkeits8chwankungen oder der Apperceptionswellen, wie sie Wundt 
bezeichnet hat. Diese Wellen der plethysmographischen Gehimkurve sind 
bedingt durch rythmische Bewegungen der Pialgefasse, bei denen die 
Weite der Arterien zu- und abnimmt und dementsprechend die Gefass¬ 
wand zwischen einem Zustand von Kontraktion und Erschlaffung in regel- 
massigem Wechsel hin- und herschwankt. 

Zum Schlus8 stellt Berger an einer Reihe von Versuchspersonen fest, 
dass bei den betreffenden Einwirkungen alle die Verandemngen der Him- 
rindengefasse, die an den verschiedenen Teilen des Grosshims beobachtet 
worden waren, am Kleinhim fehlen. Ein sehr wichtigee Ergebnis dieses 
Bandes ist die Feststellung, dass die Aufmerksamkeitsschwankungen einher- 
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gehen mit Schwankungen in der Weite der Rindengefasse. Ob nun die 
Annahme Bergers , dass dies erklart werde durch die damit zusammen- 
hangende Sauerstoffzufuhr zur Himrinde und die von dieser abhangige 
Zersetzungsfahigkeit der kortikalen Biogene, richtig ist, mag dahingestellt 
bleiben. Jedenfalls ist die Arbeit Bergers durch die grosse Reihe von 
objektiven Beobachtungen ein sehr wertvolles Dokument und fiir immer 
grundlegend in diesem speziellen Gebiet der Wissensohaft. Forster . 

Louis Bolk: Das Cerebellum der Sdugetiere. Eine vergleichend anato¬ 
mise he Untereuchung. Jena 1907. G. Fischer. 

Das vorliegende Buch bildet die Gesamtausgabe dreier Aufsatze, die 
unter demselben Titel in der Zeitschrift Petrus Kamper schon friiher 
erschienen sind. Verfasser ist der Ansicht, dass die heutige Nomenklatur 
des Kleinhims unzweckmassig ist, weil sie ausgeht von der Beschreibung 
des Kleinhims beim Menschen und weil die hier angewandte Namengebung 
ohne Riicksicht auf die vergleichende Anatomie den iibrigen Formen 
angepasst warden ist. Verfasser geht deehalb bei seiner Darstellung aus 
von einem Kleinhirn eines Halbaffen, des Lemur albifrons. Hieran schliesst 
er dann den vergleichenden Teil an, indem er die verschiedenen Abweich- 
ungen und Ausgestaltungen der Unterteile des Kleinhims der Reihe nach 
zur Sprache bringt. Als Haupteinteilung erwahnt erden iiberall wieder- 
zufindenden Sulcus primarius, der das Kleinhirn in einen Lobus anterior 
und posterior zerlegt. Mit ausserordentlichem Fleiss xmd Uebersichtlich- 
keit werden die verschiedenen Kleinhimformen bei einer sehr grossen 
Reihe von Saugetieren beschrieben, wodurch das Richtige der neuen 
Nomenklatur gezeigt wird. Zum Schluss fiigt Verfasser noch einKapitel 
an uber die pnysiologische Bedeutung des Kleinhims, in dem er aus der 
starkeren Entwicklung je der einzelnen vergleichend anatomisch mitein- 
ander vergleichbaren Teile dee Kleinhims ihre Funktion zu erschliessen 
sucht. Es decken sich die in diesem Kapitel vertretenen Anschauungen 
mit dem im Jahre 1903 iiber dieses Thema erschienenen Aufsatze Bolks , 
deren Bedeutung in einem Referat in dieser Zeitschrift schon gewiirdigt 
worden ist. 

Zum Schluss mochte ich mir noch eine kleine Bemerkung iiber die 
Sprache erlauben. Verfasser gibt zwar im Vorwort selbst zu, zu wissen, 
dass dieser Arbeit sehr viel stilistische und orthographischeFehler,,ankleben“. 
Er meint, dies sei nun einmal nicht zu umgehen, sobald jemand nicht in seiner 
Mu ttersprache schreibe, und bittet dafiir im voraus um Entschuldigung. 
Ich verstehe nicht, warum Verfasser, der auf jeder Seite grobe Fehler 
gegen die deutsche Sprache macht, seine Arbeit nicht sprachlich hat 
korrigieren lassen; so wird der Genuss beim Lesen dieses bedeutenden 
Werkee wesentlich beeintrachtigt. Forster . 

Ziehen: Die Erkennung und Behandlung der Melancholie in der Praxis . 
2. Aufl. Halle a. S. 1907. C. Marhold. 

Das reiche Material der grossen Kliniken, deren Chef der Verfasser 
seit der ersten Auflage geworden ist, ist der Neuauflage einer Schrift zu 
gute gekommen, deren Wert fiir den praktischen Arzt in ihrer Klarheit 
und Bestimmtheit kaum gemisst werden konnte. 

Rodenwaldt-Hamhurg. 


Personalien. 


In Giessen hat sich Dr. Curt Berliner , in Heidelberg Dr. O. Ranke und 
in Kiel Dr. Wassermeyer fiir Psychiatrie und Neurologic habilitiert. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik zu Wurzburg.) 

Ueber die Hlmmaterie. 

Von 

Dr. M. REICHARDT, 

Privatdozenten und 1. Asslstenten. 


Die folgenden Ausfiihrungen 1 ) sind gedacht als eine kurze 
Einleitung und Uebersicht zu einer Reihe von Untersuchungen 
iiber die Himmaterie, welche in der hiesigen Klinik vor Jahren 
begonnen wurden und planmassig in den nachsten Jahren fort- 
gefiihrt werden sollen. Die bis jetzt gewonnenen Resultate werden 
ausfiihrlich an anderer Stelle veroffentlicht.*) Hier soli vor allem 
auseinandergesetzt werden: Worauf solche Untersuchungen iiber 
die Himmaterie uberhaupt hinaus wollen und warum sie notwendig 
sind ? 

Als eine Fundamentalfrage der gesamten Physiologic kann 
die Frage gelten: Was geht nun eigentlich in der lebenden Substanz 
vor sich? Immer wieder hat diese Frage die Gemiiter beschaftigt 
und auch zu einer Anzahl Hypothesen Veranlassung gegeben. 8 ) 

Fiir die Psychiatrie lasst sich diese Frage formulieren und 
speziahsieren: Was geht in einem kranken Oehirne vor sich , wenn 
Uinisch bestimmte Erscheinungen auftreten? 

Man hat vielfach die Beantwortung dieser Frage von der 
pathologischen Anatomic des Zentralnervensystems erhofft; und 
es diirfte noch allgemein erinnerlich sein, mit welchem Enthusiasmus 
die pathologische Anatomie des Zentralnervensystems im letzten 
Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts betrieben wurde und welch 
grosse Entdeckungen man von ihr erwartete. 

Heute denken wir in diesem Punkte anders. So grosse Fort- 
schritte auch die pathologische Anatomie des Zentralnerven¬ 
systems, z. B. in neurologischen Fragen, gebracht hat, so hat sie 
doch zur Beantwortung der obigen Frage, die gerade fur die 
Psychiatrie als eine der wichtigsten zu gelten hat, nichts beibringen 
konnen: Zwar kann man mit dem Mikroskop z. B. eine progressive 


*) Nach einem Vortrage, gehalten in der Jahresversammlung des 
Deutechen Vereins fiir Psychiatrie am 25. IV. 1908 in Berlin. 

f ) In den „Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Wurzburg* ( . 
Jena. Fischer. 

# ) Vergl. z. B. Venvom, die Biogen-Hypothese. Jena 1903. Fischer. 
MonatsschriTt fiir Psyehlatrie und Neurologie. Bd. XXIV. Heft 4. 19 
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Paralyse sicher stellen. Aber ob der betreffende Kranke nun auch 
wirklich geisteskrank war — ob er im Blodsinn starb, oder in einer 
sehr vollstandigen psychischen Remission —, ob er im Anfall 
starb (bezw. sonst an seiner Hirnkrankheit), oder interkurrent; 
dariiber sagt uns das Mikroskop meistenteils garnichts. Und doch 
muss das Gehirn des Paralytikers (als Ganzes oder in einigen 
Teilen) in jedem dieser Falle ein irgendwie anderes gewesen sein. 

Die pathologische Anatomie des Zentralnervensystems hat 
bis jetzt nicht einmal die anscheinend doch viel leichtere und 
einfachere Aufgabe losen konnen: Fur die verschiedenen Psychosen 
charakteristische Prozesse zu finden und so die klinische Systemati- 
sierungsarbeit zu unterstiitzen. Haben wir doch erst vor kurzem 
wieder von berufener Seite horen miissen: 1 ) 

. . . Es erweist sich (bei den sogenannten funktionellen Krankheiten) 
„nicht als moglich, den verschiedenen, klinisch abtrennbaren Krankheiten 
entsprechende, fiir die Krankheit bezeichnende Veranderungen nachzu- 
weisen.“ 

So ist die Resignation, die man bei der Lektiire mancher Ab- 
handlungen hervorragender Pathologen des Zentralnervensystems 
herausfiihlt, nur allzu begreiflich. Und die obige Frage: Was geht 
in einem kranken Gehirne vor sich? ist gegenwartig in ein wo- 
moglich noch grosseres Dunkel gehiillt als friiher. 

Es ist nicht ndtig, hier zu erortern, weshalb die histologische 
Untersuchung des Zentralnervensystems gerade da versagen musste, 
wo man am meisten Aufklarung von ihr erwartet hatte. Denn die 
Erorterung dieser Frage wiirde zu der ungleich allgemeineren Frage 
fiihren miissen: In wieweit uberhaupt materieUe Veranderungen 
und funktionelle Verschiedenheiten — normaler oder krankhafter 
Natur — des lebenden Protoplasmas anatomisch-histologisch am 
toten, geharteten Prdparat irgendwie erkennbar sindf 

Tatsache ist jedenfalls, dass der grossen Mehrzahl der nor- 
malen und krankhaften Lebensvorgange und funktionellen Ver- 
schiedenheiten des Protoplasmas histologisch garnichts irgendwie 
Charakteristisches entspricht. Beispiele hierfiir liessen sich wohl 
genug anfiihren. Ich brauche nur daran zu erinnem, dass kein 
Mikroskop der Welt das undifferenzierte pflanzliche vom tierischen 
Protoplasma zu unterscheiden imstande ist, trotzdem beide doch 
wohl eine hinreichend verschiedene Funktion haben miissen. Und 
wenn nun — ich bitte um Entschuldigung fiir diesen Vergleich — 
das lebende Protoplasma im Gehirn eines Katatonikers plotzlich 
nach Art des pflanzlichen Protoplasmas funktionieren wiirde, 
so wiirde dies gewiss erhebliche ,,psychische“ Storungen ver- 
ursachen; aber wie wollte man solche verschiedenen Protoplasma- 
Funktionen dann histologisch mit dem Mikroskop feststellen ? 
Solche Ueberlegungen vermogen wohl auch die Allgemein- 
giiltigkeit des folgenden Satzes ein wenig zu erschiittern: dass es 
keine Krankheiten gabe, welche sich auf einem anatomisch intakten 

*) Alzheimer , Ueber den Abbau des Nervengewebee. Autoreferat; 
vergl. Allgem. Zeiteohr. f. Psych. Bd. 63. Seite 668. 
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Boden entwickeln. Eine total anders geartete und anders funktio- 
nierende Materie braucht doch histologisch am geharteten Praparat 
nicht im geringsten irgendwelche Verschiedenheiten zu zeigen. 
Gewiss gehen wahrend der normalen und krankhaften Lebens- 
vorgange materielle Veranderungen in der Substanz vor sich. Aber 
os ware wohl ein schwerer und prinzipieller Irrtum, wenn man 
glauben wollte: Ein materieUes Geschehen in der lebenden Substanz 
miisse auch histologische Spuren hinterlassen, und wenn man deshalb 
die Ausdrucke: „materielle Veranderungen** und „histologisch 
nachweisbare Veranderungen* 4 identifizieren wollte, wie dies leider 
auch heute noch manehmal geschieht. 

Man hat auch von den materiellen Veranderungen in der lebenden 
Himmaterie als von ,^nolekular-chemischen‘ ‘ Veranderungen gesprochen, — 
vielleicht in der stillen Hoffnung, dass man diese Veranderungen besser 
kennen lemen wird, wenn es erst gelungen ist, optische Instrumente her- 
zustellen, mit denen man Molekiile sehen kann. Bis man solche Mikroskope 
baut, hat es aber noch gute Wege. Die Molekiil-Grossen nimmt man an 
fur Wasseretoff zu 0,1 mx 1 ), fur Alkohol 0,5 /xp, Chloroform 0,8 fxfx. Mit 
unseren besten Apochromaten kann man im giinstigsten Falle Korperchen 
sehen von 0,1 /*, d. h. korpuskulare Bestandteile, die immer noch gegen 
1000 mal grosser sind, als, nach der Annahme, ein Wasserstoffmolekiil ist. 
Hun kann man zwar mit dem Ultramikroskope die Vergrosserung noch be- 
deutend weiter treiben, indem man durch dasselbe (in Losungen, nicht in 
Schnitten!) noch Teilchen von 4 p/x sichtbar machen kann. Ein derartiges, 
gerade eben noch sichtbares Korperchen ware aber immer noch 6 bis 4Q mal 
grosser als ein Molekul vielleicht ist. Mit dem Ultramikroskope ist nun aber 
auch, nach Ansicht hervorTagender Physiker, vorlaufig die Grenze des Mog- 
lichen erreicht. Uni starkere Vergrosserungen zu erzielen, mussten erst 
andere Lichtquellen geschaffen werden, als wir gegenwartig besitzen. 

So wird man wohl auch manche morphologxsche Bestandteile des diffe- 
renzierten Protoplasma lediglich aus Mangel an geniigend starken Ver¬ 
grosserungen niemals sehen konnen. Wenn z. B. die physikalische Chemie 
der Zelle recht hat, dann sind die Zellen umgeben von einer Art semiperme- 
abler Membran (analog den Traubeschen Niederschlagsmembranen), welche 
fur die Osmose und andere Vorgange von der grossten Wichtigkeit ist. Die 
Dicke dieser Membranen nimmt man an zu etwa 1 /x/x, d. h. von der Aus- 
dehnung eines Molekiils — mithin weit unter aller mikroskopischer Sicht- 
barkeit. Gleichzeitig kann man aber aus diesem Beispiele auch sehen, dass 
das, was funktionell von der grossten Bedeutung ist, strukturell iiberhaupt 
nicht sichtbar zu sein braucht. Und dann liegt auch die Umkehrung dieses 
Gedankens im Bereich der Moglichkeit: dass die sichtbaren Struktureigen- 
tiimlichkeiten physiologisch nicht immer von allererster Bedeutung zu sein 
brauchen*). 

Es ist gewiss niitzlich, sich hin und wieder die vollige Unzu- 
langlichkeit unserer gegenwartigen histologischen Untersuchungs- 
methoden, bestimmten Lefterwvorgangen gegeniiber, klar vor 
Augen zu halten. Denn dann erkennt man, dass die Himmaterie 
auch noch mit ganz anderen Methoden untersucht werden muss. 
Und wenn nun heutzutage in der Psychiatric die Gehirnunter- 
suchung au88chlies8lich eine histologische ist , dann ist sie eben — 

*) Nach Hober, Physikalische Chemie der Zelle und Gewebe. 
2. Auflage. Leipzig 1906. Wilhelm Engelmann. Seite 203. 

1 fX — V 1000 mra * 1 W* = Vl 000 000 mm. 

*) Vergl. auch Loeb, Dynamik der Lebenserscheinungen. Leipzig 
1906. J. A. Barth. Seite 63. 

19* 
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dies muss endlich einmal offen ausgesprochen werden — eine zu 
ein8eitige. Kein Mensch wird so toricht sein, bestreiten zu wollen, 
dass die pathologische Anatomie des Zentralnervensystems nicht 
stets eine hervorragende Bedeutung fiir die Psychiatrie beibehalten 
wird. Vielleicht wird sie auch spater — in veranderter Form — 
wieder Triumphe feiern, wenn andere Untersuchungen des Gehimes 
eine Anzahl neuer Begriffe und Anschauungen geschaffen haben. 
Aber die gegenwdrtige pathologische Anatomie des Zentralnerven¬ 
systems geniigt nicht von dem Augenblicke an, wo es sich um die 
Frage nach den Lefcerwvorgangen in der Himmaterie handelt. 

Von der chemischen Untersuchung des Gehimes fiir solche 
Fragen ist vorlaufig auch nichts zu hoffen. Man lese nur das durch, 
was, auf Anregung von Geh.-Rat Binstoanger , Prof. SchtUz-Jen a 
hat drucken lassen 1 ) fiber „Unsere Kenntnis von der Konstitution 
des Gehimes**, im Anschluss an eine Besprechung des Thudichum - 
schen Buches: ,,Die chemische Konstitution des Gehimes des 
Menschen und der Tiere“. Es darf auch nie vergessen werden, dass 
es eine Chemie der lebenden Materie noch nicht gibt. In dem Augen¬ 
blicke, wo wir versuchen wollen, das Gehirn chemisch zu unter- 
suchen, stirbt es ab. Und was man dann findet — Eiweiss, Myelin, 
Protagon etc. —, das sind Trfimmer. 

Ob die mfihevollen mibrohistiochemischen Untersuchungen von 
Reich 1 ) und Alzheimer *) uns gerade in der Erkenntnis von den 
Leben8vorgdngen in der Materie weiter bringen werden, das kann 
nattirlich auch erst die Zukunft entscheiden. Moglicherweise aber 
sind viele Veranderungen in der lebenden Himmaterie gar keine 
primar chemischen, sondem physikaUsche Aendenmgen. Und wenn 
solche Veranderungen nicht chemischer Natur sind, dann wird 
man sie auch nicht mit mikrohistiochemischen Untersuchungen 
nachweisen konnen. 

Den Vortrag von Alzheimer : ,,Ueber den Abbau des Nerven- 
gewebes** habe ich leider nicht personlich angehort. Ich muss 
mich auf das Autoreferat dieses Forschers (1. c.) beziehen. Hiernach 
scheint Alzheimer anzunehmen: 

Dass ©s sich bei den zur Verblodung fuhrenden sogenannten funk- 
tdonellen Psychosen um regressive Veranderungen handle. Es finde eine 
Degeneration, ein Abbau des Nervengewebes statt; ein Untergang nervosen 
Gewebes sei wahrscheinlioh. 

Wenn nun aber ein jahrelang verblodeter Katatoniker im 
Anfall stirbt, so kann sich das Gehim um 200 g zu schwer erweisen. 
Es erweist sich so schwer, dass der Kranke einfach am akuten 
Hirndrack zugrunde gegangen sein muss. Und zwar erweist es 
sich so schwer 

ohne Hyperamie 

ohne das geringste Oedem — im Gegenteil ist die Him- 
substanz abnorm trocken — 


*) Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 60, Seite 624. 

# ) Joum. f. Psychol, und Neurolog. Bd. 8, Seite 244 ff. 
•) 1. c. 
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ohne Hydrocephalus 
ohne jede Exsudation 

ohne alle entziindlichen Vorgange u. dergl. 
ohne die geringste in Betracht kommende Gliose 
ohne alle jene Veranderungen, die dem pathologischen 
Anatomen so gelaufig sind, wenn es sich um die Ver- 
grosserung von Organen handelt —, 
vo bleibt dann der Abbau des Nervengewebes ? x ) Muss denn 
iiberhaupt, bei einer fehlerhaften Funktion, ein Abbau des Nerven¬ 
gewebes stattfinden? Stellt dieser Abbau (wenn wirklich vor- 
handen) stete das eigentliche Wesen des Krankheitsprozesses dar? 
1st die folgende Ansicht eines beriihmten Anatomen, in dieser 
allgemeinen Fassung ausgesprochen, iiberhaupt richtig: 

Dass eine jede Funktion ein Zugrundegehen von Stoff, in gewissem 
Sinne also eine Schadigung zur Folge hat, und dass bei krankhafter Funktion 
das betreffende Gewebe schliesslich zugrunde gehen muss ? 

Kann es nicht auch durchaus anders sein ? Kann das Gehirn 
eines verblodeten Katatonikers nicht einfach in seiner Materie ein 
qualitativ irgendwie ganz anderes Gehirn sein, in welchem nun auch 
die physikalisch-chemischen Lebensvorgange infolgedessen ganz 
anders ablaufen als in einem gesunden Gehime, ohne Ausfall 
nervoser Substanz ? ? 

Solche Fragen drangen sich gewiss jedem auf, der sich vom 
histologischen Praparate etwas emanzipiert hat und der die 
Schwenkung gemacht hat von der rein morphologischen und 
anatomisch-histologischen Behandlung und Betrachtungsweise von 
Lebensvorgangen zu einer wirklich physiologischen Fragestellung. 

Deshalb ist es auch nicht nur berechtigt, sondern ganz einfach 
geboten, das Gehirn noch mit ganz anderen Methoden zu unter- 
suchen und auch nach ganz anderen Qesichtspunkten. Solche 
Gesichtspunkte sind z. B. diejenigen, welche uns die Physik und 
physikatische Chemie des lebenden Gewebes und der lebenden Zelle 
an die Hand gibt. 

Dementsprechend betrachte ich, wenn ich im folgenden von 
,,Hirnmaterie “ rede, die Himsubstanz lediglich von ihren physi- 
kalischen Eigenschaften aus; von den histologisch darstellbaren 
Einzelheiten des Gewebes sehe ich zunachst ab. Im Sinne der 
physikalischen Chemie ist das Gehirn ein Organ, welches im 
wesentlichen aus kolloidalem Materiale besteht. Ebenso wie das 
Leben iiberhaupt an den kolloidalen Zustand der Substanz ge- 
bunden ist, ebenso muss doch wohl dieser kolloidale Zustand auch 
fur die Hirnmaterie von der allergrossten Bedeutung sein. 

Nun ist aber die Erkenntnis von den physikalischen Eigen¬ 
schaften der Kolloide (auch der toten) selbst noch in den ersten 
Anfangen. Und schon aus diesem Grunde ist es klar, dass man 

•) Vielleicht sind die Befunde Alzheimers von der grossten Bedeutung 
im Sinne einer anderen Mischung des Protoplasmas. Ich wende mich nur 
gegen deren Deutung als -4 66atierscheinungen. 
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auf einem Gebiete, welches go terra incognita ist wie die Him¬ 
materie, mit den oiler einfachsten Untersuchungen beginnen muss, 
um sich zunachst einmal die allerelementarsten Begnffe und An- 
schauungen dariiber zu bilden, wie es wohl im Him zugehen 
konnte. Man nimmt hierbei die Himmaterie — so kompliziert sie 
auch zusammengesetzt sein mag — als etwas Gegebenes, ala 
Einheit, und studiert an ihr ihre einfachsten physikalischen Eigen- 
schaften. 

Ich weiss selbstverstandlich, dass dieses Verfahren: die gesamte 
Himmaterie als Einheit anzusehen und somit auch (vorlaufig) die Ver- 
schiedenheiten der grauen und weissen Substanz zu ignorieren, ein ungemein 
primitives Verfahren ist. — Man wird aber zunachst, durch die Schwierigkeit 
des zu behandelnden Gebietes, hierzu gezwungen. Auch geniigt es zur 
Schilderung der am Schluss der Arbeit zu bringenden Tatsachen durchaus, 
von der ,,Himmaterie“ als solcher zu sprechen. Dass auch im physikalischen 
Sinne die graue und weisse Substanz grosse Verschiedenheiten aufweisen, 
ist selbstverstandlich. — Vollig absehen kann man von dem geringen 
Quantum Blut, welches in der Himmaterie selbst {nicht in Pia, Plexus, 
Gefassen!) sich befindet (etwa 1 ccm). Absehen kann man auch von den 
bindegewebigen Bestandteilen (den zarten, diinnen Gefassen etc.) im Him 
selbst. Derm die Pia und die grosseren Gefasse werden ja (soweit nicht andere 
Interessen [histologische Untersuchung] dem entgegenstehen) bei der von 
mir beschriebenen Methode nach der 1. Himwagung entfemt. Uebrigens 
macht eine noch so starke Hyperamie der Pia das tote Gehim nur um wenige 
Gramm schwerer, wahrend eine Hyperamie in der Himsubstanz selbst im 
Himgewichte wohl kaum zum Ausdruck kommt. Man macht sich vielfach 
eine ganz falsche Vorstellung davon, wenn man meint: eine Hyperamie 
der Pia oder gar der Himsubstanz konne das Himgewicht bedeutend in 
die Hohe treiben. 

Hier setzt nun die Untersuchung des gesunden und kranken 
Gehimes mit HiUfe der Wage ein. Wenn in der Wiirzburger psychi- 
atrischen Klinik seit vielen Jahren schon — iibrigens ohne die 
geringste Anregung und Beeinflussung 1 ) seitens der modemen 
physikalischen Chemie des lebenden Gewebes und der lebenden 
Zelle — dieser Untersuchung des Gehimes mit Hiilfe der Wage 
eine so grosse Beachtung geschenkt wurde, so geschah dies nicht 
infolge eines — heutzutage geradezu mittelalterlich anmutenden — 
Interesses fur Gewichtskonstatierungen im Sinne der Morphologic, 
sondem von vornherein in der klarerkannten, zielbewussten 
Absicht, die Frage zu entscheiden: 


l ) Den Beziehungen zwischen Schadelkapazitat und Himgewicht, 
welche zu den interessantesten Problemen der Gehirapathologie und Psychi- 
atrie gehoren, hat Prof. Rieger seit nunmehr fast 20 Jahren seine Aufmerk- 
samkeit zugewandt. Dadurch, dass er Schadelkapazitat und Himgewicht 
in Beziehung bre^hte, hat er gleichzeitig auch den Grundstein gelegt zu einer 
rationellen physikalischen Untersuchimg der Himmaterie — und zwar zu 
einer Zeit, wo es noch kaum eine „physikalische Chemie des Gewebes “ gab. 
— In ein neues Stadium konnten aiese Hirnuntersuchungen treten, als der 
Nachweis gelang, dass man bei jeder Sektion an der Leiche in geniigend 
exakter Weise die Schadelkapazitat bestimmen kann (vergl. meine Schriften: 
Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 62, Seite 787 und: Ueber die Unter¬ 
suchung des Gehimes mit Hiilfe der Wage. Jena 1906 und [erscheint 
demnacnst] 1908. Gustav Fischer.) So ist der erste Schritt zu einer 
physikalischen Untersuchimg der Himmaterie moglich geworden. 
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Ob das Gehim bestimmter Geisteskranker , namentlich wenn diese 
unter besonderen Umstdnden gestorben sind , sich in seinen rein 
physikalischen Eigenschaften unterscheidet von den Gehirnen inter - 
kurrent verstorbener oder Uberhaupt nicht geisteskranker Menschen ? 

Es war von vomherein moglich, dass diese Frage, an der Hand 
der Untersuchungen, wiirde vemeint werden miissen. Denn man 
musste von vomherein mit der Moglichkeit rechnen, dass der Tod 
so starke Veranderungen in der Himmaterie hervorbringt, dass 
das Gehim auf dem Sektionstisch in seiner Materie etwas durchaus 
anderes ist als das Gehim im Augenblicke vor dem Tode. Mog- 
licherweise sind — so musste man annehmen — die Veranderungen, 
welche der Tod mit sich bringt, derart, dass sie in der Himmaterie 
alles das ausradieren und ausloschen, was die Himkrankheit an 
Veranderungen geschaffen haben konnte. 

Nun hat es sich aber gezeigt, dass dem nicht so ist. Tatsachlich 
haben sich bis jetzt einige physikalische Zustandsanderungen 
nachweisen lassen, welche mit bestimmten khnischen Symptomen 
in Verbindung gebracht werden konnen. 


Die Untersuchung dee Gehimes mit Hiilfe der Wage hat also das 
Gehim im Augenblick der Sektion zur Verfiigung. Und man mochte von 
dem Zustand dieses to ten Gehimes schliessen auf den Zustand des Gehimes 
im Augenblick vor dem Tode, Was stunden-, tagelang und noch 1 anger 
vor dem Tode im Gehim vor sich ging, dariiber wird man, wenige Falle aus- 
genommen, von der physikalischen Himuntersuchung vorlaufig noch keinen 
Aufschluss erwarten diirfen — in Anbetracht der ungemein grossen Labi- 
litdt der Himmaterie (siehe spater). Man wird also im allgemeinen nur 
sagen konnen: Giinstigstenfalls kann die Untersuchung des Gehimes mit 

Hiilfe der Wage diejenigen *—'*:--* ——,-- - - — ”-•- 

sie im Augenblick vor dem 


physikalischen Himeigenschaften feststellen, wie 
‘ i vorhanden waren. 

Je starkere klinische Symptom© also unmittelbar vor dem Tode auf- 
getreten sind, umso starkere physikalische Aenderungen in der Himmaterie 
wird man nach dem Tode erwarten konnen, sofem eben die, bestimmten 
kknischen Erscheinungen zugrunde liegenden, Zustandsanderungen in der 
Himmaterie nach dem Tode uberhaupt einer physikalischen Untersuchung 
zuganglich sind. Will man also der eingangs gebrachten Frage n&her treten: 
Was geht in einem kranken Him vor sich ?, so ist hierzu notig nicht nur die 
physikalische Untersuchung des Gehimes nach dem Tode, sondem auch die 
Kenntnis derjenigen Symptome, die unmittelbar vor dem Tode aufgetreten 
sind. Dieser Satz gilt mcht nur von den Kranken der Psychiatric und 
Neurologic, sondem auch von denen der inneren Medizin und Chirurgie. 
So kommt es z. B. nicht allzu selten vor, dass intern Kranke unter sehr auf- 
fallenden (z. B. Himdruck-) Symptomen sterben. Eine Untersuchung des 
Himes mit Hiilfe der Wage wiirde vielleicht auch hier einige Aufklarung 
schaffen konnen. 

Gegeniiber den, durch spezifische Him krankheiten hervorgerufenen, 
physikalischen Veranderungen in der Himniaterie sind nun selbstverstand- 
lich auch alle jene Einfliisse eingehendst zu beriicksichtigen, welche unter 
Umstanden ebenfalls die Himmaterie zu verandem vermogen: Akzidentelle 
Todesursache, interkurrente Erkrankung, lange A gone ; dann auch eventuell 
Veranderungen, die erst nach dem Tode auf treten (Warme, Kalte der um- 
gebenden Luft, Zeit der Sektion post mortem). Ich kann auf diese verwickelten 
Verhaltnisse hier nicht naher emgehen. Nach den Erfahrungen der hiesigen 
Klinik sind Veranderungen der Himmaterie durch einige dieser 
akzidentellen Einfliisse nicht sehr zu fiirchten. Indes ist unser hiesiges 
Material gerade in dieser Beziehung nur klein; und es fehlt in diesem 
Punkte noch die auf breiter Empirie sich aufbauende Erfahrung. 
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Fur die physikaiische Untersuchung der Hirnmaterie steht also das 
menschliche Gehirn nur im Augenblick der Sektion zur Verfiigung — in genau 
der gleichen Weise wie fiir die histologische Untersuchung. Der grosse Unter- 
schied aber zwischen beiden Untersuchungsmethoden ist folgender: Die 
Hirnmaterie ist, wie spater auseinandergeeetzt werden soli, offenbar etwas 
ungemein Labile# beziiglich ihres Volumens, Wassergehaltes, Hirer Konsistenz. 
Diese Eigenschaften sind am frischen to ten Gehirn noch einigermassen zu 
studieren; sie werden aber durch Fixierung, Hartung, Einbettung vollig 
vemichtet. So kann man sagen, dass das, was der Hirnmaterie nach dem 
Tode (durch die Fixierung etc.) zugefiigt wird, unendlich viel eingreifender 
ist, als es die Veranderungen sind, welche die Hirnmaterie vor dem Tode 
(durch die Krankheit) erlitt. Wenn z. B. (siehe spater) ein Volumenswechael 
des Gehimes zu den normalen und krankhaften Lebensausserungen der 
Hirnmaterie gehort, wenn z. B. eine Verbreiterung der gee am ten Himrinde 
von 1 bis 1,5 mm bereits eine Volumens- und Gewichtsvermehrung des 
Himes um etwa 100 gr bedeutet, so wird eine solche physikaiische Aenderung 
der Hirnmaterie durch Fixierung und Hartung vollig verwischt: In 4 proz. 
Formaldehydlosung quellen die Gehime zunachst stark auf (zwischen 2 und 
30 pCt. ihres Anfangsgewichtes); spater konnen sie dann stark schrumpfen. 
Im Alkohol schrumpfen sie von vomherein. Femer: Wenn im lebenden 
krankenHimebetrachtlichere Gerinnungsvorgange auf treten (siehe spater), so 
miissen diese ja die starksten klinischen Erscheinungen verursachen. Da aber 
die Fixierung und Hartung des Objektes ebenfalls mit Gerinnungsvorgangen 
einhergeht, so werden die allfalligen vitalen Gerinnungen durch den kiinstlichen 
Fixierungsprozess wahrscheinlich vollig verdeckt und dem Nachweis ent- 
zogen. Durch Fixierung und Hartung wird die Hirnmaterie eine ganz andere. 
Theses schadet fur viele U rUersuchungen nichts. Aber man sou sich doch 
wenigstens stets bewusst sein, wie stark man durch den Fixierungsprozess 
die kolloidale Hirnmaterie verandert. 

Man hat mir gegeniiber, nach meinem Berliner Vortrag iiber obiges 
Thema, in privatem Gesprach geaussert (allerdings in volliger Unkenntnis der 
Wichtigkeit einer konsequenten Kapazitatsbes timmung): Die Himunter- 
suchung mit Hiilfe der Wage sei eine ,,ziemlich rohe“ Methode. Mit der 
gleichen Berechtigung konnte man dies von der histologischen Untersuchungs- 
methode sagen, wenn mem. bedenkt, wie stark durch die vorhergehenden 
Prozeduren die Hirnmaterie verandert wird. Doch liegt mir nichts femer, 
als etwas derartiges zu behaupten imd den Wert der pathologischen Anatomie 
dee Zentralnervensystems herabzusetzen. Denn wenn jemand die Unent- 
behrlichkeit der pathologischen Anatomie des Zen trainer vensys terns fiir 
die Psychiatrie anerkennt, so bin ich es. Was ich will, ist vielmehr dieses: 
Nachzuweisen, dass fiir viele Fragen die pathologische Anatomie des Zentral¬ 
nervensystems als alleimge Untersuchungsmethode nicht ausreicht, ja sogar, 
ihrer ganzen Eigenart nach, vielfach versagen muss. Hingegen kann man 
mancherlei durch die Untersuchung dee Gehimes mit Hiilfe der Wage fest- 
stellen, was die histologiache Untersuchung nun und nimmermehr klar- 
legen konnte. Die Untersuchung des Gehimes mit Hiilfe der Wage ist als 
gleichberechtigt der histologischen Untersuchung anzusehen und muss ein 
integrierender Bestandteil jeder Himsektion werden. Nur durch eine 
Kombination der verschiedensten Untersuchungsmethoden und durch das 
gegenseitige Verwerten der gefundenen Resultste ist, glaube ich, ein Fort- 
schritt zu erzielen. Und endlich mochte ich wieder das Bewusstsein dafiir 
wachrufen: ein wie ungemein bewegliches, labiles Oebilde die Hirnmaterie ist — 
ein Bewusstsein, welches uns ein wenig verloren gegcuigen zu sein scheint 
dank der Grabesruhe, welche im kiinsthch zur Gerinnung gebrachten Zell- 
leichenpraparate herrscht. 

Dem medizinischon Laien wird natiirlich Mikroskop und gefarbtes 
Praparat ungleich mehr als „Wissenschaft“ imponieren, als die einfache 
und schlichte Untersuchung mit Hiilfe der Wage. Aber auf das Imponieren 
kommt es ja gamicht an, sondem auf Soliditat und Exaktheit. Und hier 
steht, glaube ich, die Untersuchung mit Hiilfe der Wage mit an ailererster 
S telle. 
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Wie iiberall, so kommt auch hier, bei der Untersuchung des 
Himes mit Hiilf© der Wage, alles auf die Fragestellung an, d. h. 
auf ©in© moglichst genaue Formulierung dessen, was zunachst 
©rreicht werden soil. 

Um der obigen Frage nach dem materiellen Geschehen im Hirn 
naherzutreten, dazu eignen sich wohl zweifellos zunachst nicht 
sowohl die den psychischen Symptomen zugrunde liegenden 
Veranderungen, als vielmehr einzig und allein eine Anzahl Symp¬ 
tom© der betreffenden Himkrankheiten, welche mehr auf korper- 
lichem, bezw. neurologischem Gebiete liegen. Dieses sind: 

1. die anfaUsartigen Storungen der Epilepsie, Katatonie, 
Paralyse. Was geht wahrend dieser Anfalle im Gehim vor sich ? 
Hierauf gibt die pathologische Anatomie keinen Aufschluss. 
Gewiss hat man nach schwerem Status epilepticus, nach schweren 
paralytischen Anfallen auch histologisch einiges gefunden. Aber 
was man gefunden hat, war nicht konstant, nicht charakteristisch; 
es erklarte die klinischen Erscheinungen nicht; und namentlich 
kann man sich an der Hand der histologischen Befunde absolut 
keine Vorstellung da von machen, was nun eigentlich wahrend der 
Anfalle im Gehim vorgeht. 

2. Man wird sich fragen miissen nach den Hirnveranderungen 
wahrend des Stupor . Der Stupor — namentlich der katatonische 
Stupor mit alien seinen Muskelspannungen etc. — ist oft etwas 
psychologisch so absolut Unmotiviertes, dass man einen solchen 
Stupor, anstatt zu den psychischen, mit der gleichen Berechtigung 
auch zu den neurologischen Symptomen rechnen konnte. Wahrend 
des Stupor muss das Gehim (als Ganzes oder in einzelnen Teilen) 
in seiner Materie ein irgendwie anderes sein als vor und nach 
dem Stupor. 

3. Was fiihrt, speziell bei Katatonie, zur StauungspapiUe't 
Gewiss ist dieses Phanomen anscheinend recht selten. Doch ist 
sein Vorkommen unbestreitbar. Vielleicht wiirde man iiberhaupt 
leichte oder starkere Grade der Stauungspapille bei Katatonie 
gamicht allzu selten finden, wenn man jeden Stupor in regel- 
massigen Zwischenraumen — etwa alle 8 Tage — ophthalmo- 
skopieren wiirde, und ebenso auch jeden Katatoniker unmittelbar 
nach dem Anfall. Es kann femer keinem Zweifel unterliegen, dass 
ein Teil der als „Pseudotumor cerebri “ beschriebenen Falle in das 
Gebiet der Katatonie hineingehort. 1 ) So ist auch in der Wiirz- 
burger psychiatrischen Klimk gegenwartig eine Kranke in Be- 
obachtung, welche vor 2 Jahren mit den Erscheinungen des 
„P8eudotumor cerebri 44 hereinkam. Diese Symptome — Stauungs- 


*) Es zeigt sich auch hier wieder das Phanomen, dass die gleiche 
Krankheit von verschiedenen Diagnos tikem, enteprechend deren verschiedenem 
Standpunkte, auch grundverschieden beurteilt wird. Der Internist spricht bei 
solchen Zustanden von „Neuritis optici bei Chlorose“, der Neurolog von 
„Pseudotumor cerebri 44 ; der Psychiater muss sie, wenigstens teilweise, 
der Katatonie zurechnen. Auch manche „Encephalitis“ und pseudo- 
meningitis 44 mag hierher gehoren. 
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papille, leichte Hemierscheinungen etc. — bildeten sich aber inner- 
halb 4 Wochen zuriick. Und was nunmehr iibrig geblieben ist, seit 
2 Jahren vollig stationar, das ist der typische katatonische Blodsinn. 

Erinnert sei femer in diesem Zusammenhang an die so haufig 
gefundenen Stauungserscheinungen im Augenhintergrund wahrend 
der epileptischen Anfalle. 1 ) 

4. Man muss sich fragen nach dem inneren Zusammenhang und den 
Beziehungen zwischen Hirnzustand und Korperzustand. Dieser 4. Punkt 
bildet aber ein Thema fur sich, auf welches in einer besonderen Arbeit ein- 
gegangen werden soil. Selbstverstandlich muss man, um diese Frage zu 
entscheiden Korpertemperatur, Korpergewicht und manches andere bei 
bestimmten Geisteskranken taglich untersuchen und feststellen. 

Wenn icli diese Forderung der taglichen Korpergewichtsbestimmung 
bei gewissen Geisteskrankheiten hier wiederum erhebe, dann wird mir 
vielleicht von Herm Prof. Bleuler wiederum der Vorwurf der „Pseudo- 
exaktitat“ gemacht werden*). Ich werde aber auch diesen Vorwurf sehr 
gelassen ertragen, wenn nur durch diese „Pseudoexaktitat“ ein klein wenig 
mehr Licht kommt in die ebenso interessanten, als zurzeit noch vollkommen 
dunklen Beziehungen zwischen Himzustand und Korperzustand. Ich bin 
der festen Ueberzeugung, dass, wenn man liber diese Beziehungen etwas 
mehr weiss, man auch die Vonzanee in der Himmaterie selbst besser ver- 
stehen wird. Bestimmte Korpergewichts- und Korpertemperatur-Ano- 
malien bei bestimmten Geisteskrankheiten sind keineswegs untergeordnete 
,,korperliche Begleiterscheinungen“ der Psychosen, wie sie so geme genannt 
werden, sondern es sind Symptome der gleichen Himkrankheit wie die 
psychischen Symptome, den psychischen Symptomen an Wichtigkeit durch- 
aus koordiniert. Sie gehoren ganz genau so zum Wesen der betreffenden 
Gehimkrankheit, als die psychischen Symptome selbst. Und vielleicht ist 
es moglich, an der Hand solcher korperltcher Symptome eher in die Geheim- 
nisse der Vorgange in der Himmaterie einzudringen, als es die psychologische 
Analyse der psychischen Symptome vermag. Geisteskrankheiten sind 
Experimente, welche die Natur in vollendetster Weise anstellt. Unsere Auf- 
gabe ist es lediglich, diese Experimente nach alien Seiten hin in der exaktesten 
Weise zu beobachten und zu versuchen, in das Verstandnis derselben ein¬ 
zudringen. Freilich ist eine tagliche Korpergewichtsbestimmung, wie 
sie bei manchen Geisteskranken gefordert werden muss und in der Wiirz- 
burger psychiatrischen Klinik auch angewandt wird, und wie ich sie an 
anderer Stelle beschreiben werde, ungleich miihsamer, zeitraubender und un- 
angenehmer als z. B. das Assoziations-Experiment. 

Aber hieriiber werde ich, wie gesagt, an anderer Stelle berichten. 
Und dann wird es mir vielleicht auch moghch sein darzulegen, dass man flir 
das Gros der Geisteskrankheiten die A utointo xikations - H ypothese nicht 
notig hat. Diese Hypothese konnte nur entstehen unter anderem auch in 
Anbetracht der unbefriedigenden und zum Teil negativen histologischen 
Befunde bei der anatomischen Untersuchung der betreffenden Gehime. 
Nach den Anschauungen in der hiesigen psychiatrischen Klinik flihrt die 
Autointoxikations-Hypothese auf ein totes Geleis, auf welchem man nicht 
weiterkommt. Geisteskrankheiten sind nicht nur Gehimkrankheiten, wie 
in jedem Lehrbuche versichert wird, sondern es sind grosstenteils sogar 
primdre Gehimkrankheiten. 

5. Endlich wird man sich zu fragen haben: An was sterben 
eigentlich die Geisteskranken, wenn sie an ihrer Himkrankheit 
sterben? Was geht dann in einem solchen Gehime an Verande- 


*) Vergl. Bvnsuxmger , Die Epilepsie. Wien 1899. Holder. Seite 219. 
*) Mlinch. med. Wochenschr. 1907, No. 41. Seite 2046. Auf aHe 
diese merkwiirdigen abfalligen Bemerkungen werde ich an anderer Stelle 
ein wenig naher eingehen. 
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rungen vor sich, so dass sohliesslich das Leben dieses Kranken aufhort T 
Diese Frage gilt ebensowohl fur die Paralyse und die Herderkran- 
kungen, als auch fur die sogenannten funktionellen Geisteskrank- 
heiten. Katatoniker und Epileptiker konnen umsinken und tot 
sein, ohne dass man eigentlich weiss, an was solche Kranke gestorben 
sind ? Solche Todesfalle bei funktionellen Psychosen — so selten 
sie auch anscheinend sind — miissen auf das hochste inter essieren. 
Man spricht hierbei geme von „Herz- und Atmungslahmung“. 
Aber dieses ist doch noch keine Erklarung. Denn eine Herz- und 
Atmungslahmung kommt schliesslich bei jedem Tod vor. Man muss 
vielmehr annehmen, dass der krankhafte Prozess im Gehim 
plotzlich eine derartige Steigerung erfahrt oder zu solchen Ver- 
anderungen in der Himmaterie fiihrt, dass er hiermit gleichzeitig 
auch das Leben dieses Kranken ausloscht. Aber was sind das fiir 
Veranderungen ? 

Auf solche Fragen hat die pathologische Anatomie des Zentral- 
nervensystems bis jetzt keine Ant wort geben konnen. Hingegen 
ist man imstande, an der Hand der Untersuchung des Gehimes 
mit Hiilfe der Wage, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, der 
Beantwortung solcher Fragen naher zu kommen, wie iiberhaupt 
die Untersuchung des Himes mittels der Wage erst dieVeran- 
lassung gegeben hat, die obigen Fragen prazis zu formulieren. 

Die Untersuchung uber die Himmaterie (von welchen die 
Untersuchung des Himes mittels der Wage einen Teil bildet) 
verfolgt demnach durchaus andere Ziele, als die pathologische 
Anatomie des Zentralnervensystems. Wenn letztere gegenwartig 
ihre Hauptaufgabe darin sieht: 

in zielbewusster Weise die einzelnen histopathologischen Pro zees© zu 
ermittebi, welehe den klinischen Krankheitebildem zugrunde liegen . . . l ) 

d. h. also wohl —um einen Ausdruck von Prof. Oaupp zu gebrauchen 2 ) 

bei der klinischen Systematisierungsarbeit wichtige Dienste zu 
leisten, 

so wollen die Untersuchungen iiber die Himmaterie mit solchen 
Zielen gamichts zu tun haben. Sie bestreben sich vielmehr (wenn 
auch selbstverstandlicb in den ersten Anfangen und im allerbe- 
scheidensten Masse) einen Einblick zu verschaffen in die — wenn 
ich dieses Schlagwort gebrauchen darf — Dynamik der Lebens- 
er8cheinungen des kranken Himes, d. h. in die Zustandsdnderungen, 
Bewegungserscheinungenj wie sie — entsprechend bestimmten klini¬ 
schen Symptomen — taglich, stiindlich, ja oft innerhalb Selcunden 
in der kranken Himmaterie vor sich gehen konnen. Die Unter¬ 
suchungen iiber die Himmaterie verfolgen demnach im Prinzip 
ahnliche Ziele, wie die Physik und physikalische Chemie der Zelle 
und Gewebe. Der gleiche Unterschied, wie er besteht zwischen der 
normalen und pathologischen Anatomie einerseits und der physi- 

l ) Nisei, Zum gegenwartigen Stand der pathologischen Anatomie etc. 
Zentralbl. f. Nervenhenk. u. Psych. 1903. Seite 528. 

*) Wege und Ziele psychiatrischer Forschung. Antrittsvorlesung. 
Tubingen 1§07. Laupp. Seite 15. 
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kalischen Chemie des Gewebes andererseits, dieser Unterschied 
besteht auch zwischen der pathologischen Anatomie des Zentral- 
nervensystems und den Untersuchungen iiber die Himmaterie, 
welche allerdings noch in den allerersten Anlangen liegen. 

Was bei diesen Untersuchungen in erster Linie in Betracht 
gezogen werden muss, das ist die Zeit, d. h. der zeitliche Ablauf 
vieler materieller Hirnveranderungen, welche bestimmten klinischen 
Erscheinungen zugrunde liegen. Mann muss annehmen, dass dem 
zeitlichen Ablauf der klinischen Erscheinungen auch der zeit- 
liche Ablauf der betreffenden Hirnveranderungen durchaus ent- 
spricht. Ebenso wie z. B. ein Epileptiker — scheinbar aus vollster 
Gesundheit — hinstiirzt und sich in Krampfen windet oder die 
starkste Tobsucht bekommt, und nach wenigen Augenblicken sind 
diese alarmierendsten Symptome wie weggeblasen; ebenso muss 
gleichzeitig auch im Gehirn ein Prozess vor sich gehen, der un- 
gemein scharf einzusetzen vermag, aber in wenigen Augenblicken 
spurlos abgelaufen sein kann. Einen ahnlichen raschen Wechsel 
der Zustandsbilder erlebt man, abgesehen von den anfallsartigen 
Storungen, nicht allzuselten z. B. bei der Katatonie (Stupor — 
Erregung — Intervallum lucidum) und wohl auch, wenn auch 
seltener, bei der Paralyse. Die, derartigen klinischen Symptomen 
zugrunde liegenden, Veranderungen in der Himmaterie miissen also 
als eine ihrer hauptsachlichsten Eigenarten diejenige besitzen: 
Momentan entstehen und momentan y spurlos , resilos verschwinden 
zu konnen. Diese Veranderungen miissen also reversibel sein, 
umkehrbar, ausgleichbar . Es ist — bildlich gesprochen — in einer 
solchen Himmaterie ein Wogen und Wallen, ein Kommen und 
Gehen von Zustandsanderungen und Bewegungserscheinungen, 
welche es z. B. durchaus verstandlich machen, dass das Gehirn 
eines Paralytikers 2 Stunden vor dem Tode in seiner Materie ein 
durchaus anderes sein kann, als 1 Stunde vor dem Tode. — 

So glaube ich genfigend deutlich skizziert zu haben, worauf 
diese Untersuchungen iiber die Himmaterie hinaus wollen und 
warum sie notig sind. Es liegt nicht im Rahmen dieser Abhandlung, 
naher auf die Resultate dieser Untersuchungen fiber die Himmaterie 
selbst einzugehen. Dies soli, wie gesagt, an anderer Stelle ge- 
schehen. Doch mogen zur Erlauterung und zum besseren Ver- 
standnis des Vorhergehenden noch folgende kurzen Schilderungen 
Platz finden. 

Die Untersuchungen erstrecken sich unter anderem auf: 

a) die Volumens- und Gewichtsanderungen des Gehims; 

b) die Aenderung seines Feuchtigkeitsgrades und die Bindung 
des Gewebswassers ; 

c) die Konsistenz. 

a) Die Untersuchungen fiber die Gewichts- und Volumens- 
anderungen bauen sich auf auf den Beziehungen des Hirngewichts 
zur Schadelkapazitat. Hieruber ist bereits an anderer Stelle das 
Notige gesagt worden 1 ). 

x ) Vergl. meine Broschiire: Ueber die Untersuchung des gesunden und 
kranken Gehimee mittels der Wage. Jena 1906. Fischer. 
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Ich verweis© auf diese Abhandlung und bringe im folgenden zunachst 
nur einige kurze Bemerkungen zu den Zahlen derTabeUe. 

TabeUe . 

Bei einer Schadelkapazitat von 1500 ccm (ohn© Dura), einem 
Volumen der blutleeren Dura von 50 ccm und einem spezifischen 
Gewicht des Gehims von 1,040 betragen 


Himgewicht 

in 

Gramm 

Differenz in 
pCt. 

zwischen 
Schadelk&p. 
u. Himgew. 

Hirn- 

volumen in 

ccm 

Blut und 
Liquor in 

ccm 

1260 

16 pCt. 

1215 

235 

1290 

14 „ 

1240 

210 

1320 

12 „ 

1270 

180 

1350 

10 „ 

1300 

150 

1380 

8 „ 

1330 

120 

1410 

6 „ 

1355 

95 

1440 

4 „ 

1385 

65 

1470 

2 „ 

1415 

35 

1500 

0 „ 

1445 

5 


Man tut gut, zum Verstandnis des Folgenden sich die verschiedenen 
Bestandteile vorzustellen, welche zusammen den Inhalt der Schadelhohle 
bOden und diese ausfiiUen. Wenn ich sage: Die Differenz in Prozenten 
zwischen Schadelkapazitat (stets ohne Dural) und Himgewicht (stets mit 
den weichen Hauten!) betrage 12 pCt., so heisst dieses: Schadelkapazitat: 
Himgewicht = 100:88. D. h.: Bei einer angenommenen Kapazit&t von 
1500 ccm betragt das 'Himgewicht 1320 g. 

Einem Hxcngewicht von 1320 g entspricht mm (bei spezifischem Gewicht 
des Himes von ca. 1,040) ein Him volumen von 1270 ccm. Es bleibt dem- 
nach in der Schadelhohle von 1500 ccm, ausser dem Him von 1270 ccm, 
noch ein Raum von 230 ccm iibrig. Von diesen 230 ccm gehen noch ab 
rund 50 ccm fiir die Dura (bei entleerten Sinus), (Gewicht der Dura durch- 
schnittlich gegen 60 g, spezifisches Gewicht gegen 1,100). Mithin verbleiben 
in dem durch Dura ausgekleideten Schadelimxenraum, bei 12 pCt. Differenz, 
neben dem Him noch 180 ccm fiir Blut plus Liquor. Und zwar stammt der 
in dieser Zahl enthaltene Liquor in erster Linie aus dem Subdural- und 
Subarachnoidealraum. Werden dann vom Gehim die weichen Haute ab- 
gezogen und die Ventrikel eroffnet und entleert, so tritt ein weiterer Gewichts- 
verlust ein, welcher im Mittel 40 bis 60 g betragt, falls kein Hydrocephalus 
etc. vorhanden war. 

Alle Autoren sind sich dariiber einig, dass das Gehim die Schadelhohle 
nicht vollig ausfiillt, sondem dass es einen gewissen Spielraum fiir seine Be- 
wegungen (pulsaterische etc.) haben muss. Mit Hiilfe der Zahlen in der 
letzten Kolumne der TabeUe kann man sich eine annahemde Vorstellung 
von der Gross© des Spielraumes machen, den das Gehim, bei verschiedenem 
Gewicht, in der Schadelhohle hat. Wie gross dieser Spielraum im Mindest- 
faUe se in muss, ohne dass irgend eine Flinktionss toning ein tritt, dariiber 
existieren wohl kein© exakten Beetimmungen und sind vieUeicht iiberhaupt 
nicht moglich. Immerhin wird man annehmen diirfen, dass ein Spielraum 
von mindestens 100 bis 120 ccm fiir ein Gehim notwendig ist. • 
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Frage ist aber, ob die bei der Sektion gefundene Differenzzahl zwiscLen 
Kapazitat und Himgewicht nun auch wirklich die gleiche ist, wie sie schon 
kurz vor dem Tode vorhanden war, und nicht etwa vielmehr ein Ergebnia 
von Veranderungen, welche erst der Tod, oder sogar die Zeit zwiachen Tod 
und Sektion verusacht hat ? Das Blut, welches eventuell beim Eintritt dea 
Todes die Schadelhohle verlasst, wird ja gewiss durch Liquor oder seroses 
Transsudat eraetzt, so dass hierdurch die Differenzzahl nicht verandert zu 
werden braucht. Aber daa Gehim konnte selbst aein Volumen andern — 
z. B. verkleinem — durch die Veranderungen, welche der Tod in der Him- 
materie mit aich bringt. Vielleicht reagieren auch die versohiedenen Gehime, 
je nach der betreffenden Himanomalie und -eigenart, beziiglich ihrer 
phyaikalischen Eigenachaften verschieden auf den Tod. Und endlich kommen 
mterkurrente Erkrankungen, eine lange Agone, Infektionen und Intoxi- 
kationen bei der Frage nach dem Hirngewicht in seinen Beziehungen zur 
zugehorigen Kapazitat in Betracht. Es ist z. B. durchaus moglich, dass be- 
stimmte Vergiftungen und Organerkrankungen (Peritonealerkrankungen ?) 
im mittleren Lebensalter eine Art ,,Hirnschwellung“ hervorrufen, wahrend 
im Greiaenalter die gleichen Vergiftungen und Infektionen eine Him- 
verkleinerung zur Folge haben. 

Diese Verhaltnisse sind aber samtlich viel zu verwickelt, ala dass ich 
sie hier auch nur annahemd erschopfend behandeln konnte. Fur einen Teil 
der mittels Wage gefundenen EQmveranderungen lasst sich jedenfalls 
mit grosser Bestimmtheit behaupten, dass der Tod als solcher diese Hime 
in ihrem Volumen und Gewicht nicht wesentlich verandert. 

Da Veroffentlichungen liber Kapazitatsbestimmungen und iiber 
die Beziehungen zwischen Himgewicht zur zugehorigen Kapazitat 
von anderer Seite noch nicht vorliegen, so halte ich mich an die 
Differenz-Zahlen, welche in der hiesigen Klinik an Kranken 
gefunden wurden, die interkurrent (meist Infektionen) starben, 
ohne dass die zugrunde liegendeHirnkrankheit (sogenannte funktio- 
nelle Psychose, Infektionsdelir u. a.) eine starkere Veranderung 
des Hirngewichtes wahrscheinhch gemacht hatte. Nach den Er- 
fahrungen der Klinik sind nun Differenzzahlen zwischen 8 und 
14pCt., ja auch 16pCt. noch als vorlaufig nichts Abnormes an- 
zusehen. 

Nun ist aber.(vergl. die Tabelle) bei 8pCt. Differenz das 
Oehirn um 90 g schwerer als bei 14 pCt. Sind diese plus oder 
minus 90 g Folge von Hyperamie oder Anamie, von gewohnlichem 
Odem oder toter 1 ) physikalischer Quellung etc. ? Diese Fragen 
lassen sich, zum Teil mit Sicherheit, zum Teil mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit verneinen. 

Was von Oehimbewegungen im lebenden Gehirne bis jetzt 
bekannt ist, das spielt sich (wie man allgemein annimmt) in 
erster Linie in den Oefdssen des Himes und seiner Haute ab, 
wobei der verschiedene Fiillungszustand der Gefasse die Gehim- 
bewegungen verursache. Hiernach verhielte sich also die lebende 
Himmaterie beziiglich allfalligerVolumensanderungen vollig passiv e 
sie wiirde nur durch Blut- und Lymphstrom (von Oedem und toter 
Inhibition abgesehen) passiv im Sinne einer Ausdehnung und Zu- 
sammenziehung bewegt. 

l ) d. h. nicht als Lebensvorg&ng aufzufassender. 
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Nun lehrt aber die Untersuchung des Himes mit Hiilfe der 
Wage (siehe spater), dass es unter 'pathologischen Verhaltnissen 
Volumens- und Grewichtsvermehrungen des Hirnes gibt, die nur 
Folge sein konnen von Lebensv organgen in der lebenden kolloidalen 
Hirnmaterie selbst. Warum soli da die Hirnmaterie nicht auch 
schon unter normalen Verhaltnissen die Fahigkeit eines mehr oder 
weniger schnell vor sich gehenden Volumens- und Gewichts- 
wechsels besitzen, ohne dass bei dessen Zustandekommen ein pri- 
marer Anlass seitens des Gefasssystems vorliegt ? Ein Schema fur 
solche Volumensanderungen des Protoplasma (infolge Ein- und 
Austritte8 von Wasser) durch Lebensvorgange konnte die Pflanzen- 
physiologie geben: Die Volumensanderungen von Pflanzenteilen 
bei den Beizbewegungen der Pflanzen ; hier lasst sich direkt unter 
dem Mikroskop beobachten, wie Wasser aus dem lebenden Proto¬ 
plasma austritt und wieder eintritt. 

Vielleicht gibt es in der lebenden Hirnmaterie Vorgange, die 
im Prinzip durchaus ahnlich sind den Volumensanderungen des 
}ebenden Pflanzenprotoplasmas. Vielleicht gehort ein gewisser 
primarer Volumens- und Gewichtswechsel der Gehimmaterie durch 
Ein- und Austritt von Fliissigkeit zu ihren normalen Lebens- 
erscheinungen. Und es ware dann zunachst mehr Zufall, ob man 
bei der Sektion bald ein relativ schwereres Gehim (8pCt.; dem- 
entsprechend weniger Liquor) oder relativ leichteres Gehirn 
(14pCt.; gleichzeitig mehr Liquor) findet. Ob die ein- und aus- 
tretende Fliissigkeit der Liquor selbst ist, oder ob die ein- 
tretende Fliissigkeit aus den Gefassen genommmen wird und nur 
al8 Liquor aus der Hirnmaterie austritt, das ist hierbei gewiss eine 
Frage von zunachst durchaus sekundarer Bedeutung. Es ist auch 
gar nicht notig, dass diese Volumensanderungen, z. B. bei einem 
Trepanierten mit dauemdem Defekt im Schadelknochen, von aussen 
nachweisbar sein miissen; denn die Summer Hirn plus Liquor 
bleibt ja moglicherweise stets in der Schadelhohle die gleiche. 
Was sich andert, ist nur das Verhaltnis zwischen beiden. Jeden- 
falls aber, glaube ich, muss man mit der Moglichkeit rechnen, 
dass es schon unter normalen Verhaltnissen einen primdren Volumens - 
und Gewichtswechsel des Gehirnes gibt , d. h. einen Volumens - und 
Gewichtswechsel , der nicht Folge ist von verschiedener Gefdssfullung , 
sondem Folge von Lebensvorgdngen in der Materie selbst. Als Beweis 
hierfiir konnte man anfiihren 1. die Tatsache, dass man bis auf 
weiteres nicht imstande ist, die Grenzen fur ein normal grosses 
Him (im Verhaltnis zur zugehorigen Kapazitat) enger zu stecken 
als 8 pCt. und 14 (16) pCt. Differenz zwischen Hirngewicht und 
Kapazitat; 2. die Tatsache, dass dementsprechend auch die Angaben 
iiber die Menge des Liquor sehr wechseln 1 ); und 3. die Tatsache, 
dass es unter pathologischen Verhaltnissen solche Volumens- und 
Gewichtsanderungen des Grehirnes bis zu 150 g und mehr gibt. 


M Vergl. z. B. VierorcU, Daten und Tabellen. 3. Aufl. Jena 1906. 
Fischer. 8. 79. 
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Vielleicht ist ein bestimmter derartiger, in gewissen Grenzen 
sich vollziehender, Volumenswechsel iiberhaupt etwas sehr haufiges 
in der lebenden Substanz. Beim Gehim sind wir nur in der sehr 
gliicklichen Lage, durch Bestimmung der Schadelkapazitat aus- 
sagen zu konnen, wie gross das Gehim, dem Schadel entsprechend, 
8ein darf. Schon aus diesen Andeutungen ergibt sich einersetts : 
wie notwendig eine konsequente Bestimmung der Schadelkapazitat 
an der Leiche ist, und andererseits : wie sinnlos es ist, fur physio- 
logische und pathologische Zwecke ein Gehim zu wagen, ohne die 
zugehorige Kapazitat zu bestimmen. Denn vielleicht kann schon 
unter ganz normalen Verhaltnissen ein Grehim sein Gewicht bis 
zu 100 g verandern. 

Unter pathologischen Verhaltnissen gibt es jedenfalls einen 
derartigen Volumens- und Gewichtswechsel bis zu 150 und 200 g. 
Dies lasst sich auf das exakteste zahlenmassig feststellen. Das 
Gehirn dehnt sich dann, vielleicht unter Aufsaugung von Liquor 
und auch noch von Fliissigkeit aus dem Blute, explosionsartig so 
stark aus, doss die Differenz zwischen Kapazitat und Himgeuncht = 0 , 
ja sogar negativ ivird. Da das spezifische Gewicht eines solchen 
,,geschwollenen“ Gehimes trotzdem ein normales ist, muss sich, 
dem Gewicht entsprechend, auch das Volumen vermehrt haben. 

Es hat sich so vermehrt, dass 1 ) (vergl. die Tabelle, Seite 297, 
0 pCt.) hierdurch das Blut teilweise oder vollig aus der Schadelhohle 
gepresst wurde, sodass der Kranke, offenbar am akuten Himdruck, 
starb. Diese Volumens- und Gewichtsvermehrung muss momentan 
entstanden sein , da sonst die schwersten Symptome chronischen 
Himdruckes nicht hatten ausbleiben konnen. Da solche Volumens- 
vermehrangen u. a. bei epileptischen und katatonischen Anfallen 
beobachtet worden sind 2 ), so ist man berechtigt, dieselben mit den 
anfallsartigen Storungen in Zusammenhang zu bringen und in 
diesen Volumensvermehrungen einen Ausdruck von krankhaften 
Lebensvorgangen in der Hirnmaterie zu erblicken, die ihrerseits 
sich klinisch in den alarmierenden Symptomen des Anfalles und 
eventuell des Todes aussem. 

Derartige Volumens- und Grewichtsvermehrungen des Ge¬ 
himes sind von mir als „HirnschweUungen“ bereits an anderer 
Stelle beschrieben worden*). Diese Himschwellungen sind un- 
umstossliche Tatsachen. Keinesfalls sind sie durch Oedem oder 
gar Hyperamie zu erklaren. Auch histologisch hat sich bis jetzt 


l ) Auaser dem Liquor, soweit or nioht direkt vom Him aufgesaugt 
wurde. 

*) Eine Zusammenstellung des hierher gehorigen kliniscben Materiales 
werde ich an cuiderer Stelle geben. 

Vergl. femer Dreyfus , Zentralbl. fur Nervenheilk. und Psych. 1907. 
15. Juni. S. 451. 

Behr, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Wurzburg. Jena 
1908. Fischer. Heft 3. S. 42. 

8 ) Deutsche Zeitschr. fur Nervenheilk.. Bd. 28, Seite 306 ff. 
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nichts irgendwie Charakteristisches ergeben; ich brauche nur die 
Arbeiten von Weber 1 ) und Nonne 2 ) zu zitieren. 

Eine solche Hirnschwellung ist ein Phanomen, dem die Psy- 
chiatrie, aber auch die physikalische Chemie der lebenden Substanz 
ihre Aufmerksamkeit zuwenden muss. Sie ist bis jetzt gefunden 
worden bei anfallsartigen Stbrungen; sie verursacht die Stauungs- 
papille; sie kann als eine Todesursache bei epileptischen und 
katatonischen Anfallen angesehen werden. Sie ist aueh ein Zeichen 
dafiir, dass Epilepsie und Katatonie schwere Erkrankungen der 
Himmaterie sind, auch wenn die histologische Untersuchung 
hierfiir nur ungeniigende und unbefriedigende Belege bringt. Die 
Hirnschwellung entspricht auch dem, was ich oben (Seite 296) von 
dem zeitlichen Ablauf bestimmter krankhafter Veranderungen in 
der Himmaterie gesagt habe. Denn diese Hirnschwellungen konnen 
offenbar, wie gesagt, ganz akut entstehen und verschwinden. 
Andererseits muss man bei einem derartig raschen zeitlichen 
Ablauf sagen: Solche Hirnschwellungen konnen nichts anderes 
sein als Lebensvorgange in der Himmaterie selbst. 

In mehr chronischen Fallen von Hirnschwellung entwickelte 
sich nun auch (z. B. bei Katatonie, ,,Pseudotumor cerebri 44 u. a., 
siehe oben, Seite 293) die Stauungspapille. Die vollige Ueberein- 
stimmung der klinischen Erscheinungen (pathologischer Hirndruck) 
und des starken Missverhaltnisses zwischen Kapazitat und Hirn- 
gewicht an der Leiche ist nun gleichzeitig auch ein Beweis dafiir, 
dass jedenfalls ein Teil jener physikalischen Zustandsanderungen 
des Gehirnes, welche bestimmten klinischen Symptomen zugrunde 
liegen, nicht vemichtet wird durch die Veranderungen, welche der 
Tod in der Himmaterie mit sich bringt (vergl. oben Seite 291). 

Die Tatsachen: 1. dass Hirnschwellungen bei epileptischen 
und katatonischen Anfallen vorkommen ; 2. dass Hirnschwellungen 
Stauungspapille erzeugen konnen, und 3. dass Oedem der Papilla 
nervi optici, beginnende Stauungspapille und andere Stauungs- 
erscheinungen im Augenhintergrund bei nicht totlich verlaufenden 
Anfallen beobachtet wurden (und zwar auch bei Anfallen ohne jede 
Dyspnoe, Cyanose und dergl.; z. B. beim epileptischen Schwindel), 
diese Tatsachen lassen nun auch von vornherein die Schluss- 
folgerung zu, dass auch bei den nicht totlichen epileptischen und 
katatonischen Anfallen solche Veranderungen in der Himmaterie 
auftreten , welche mit einer mehr oder weniger hochgradigen Hirn¬ 
schwellung einhergehen konnen . 

Wenn nun berichtet wird, dass solche Stauungserscheinungen 
im Augenhintergrunde wahrend epileptischer Anfalle auch gefehlt 
haben, und wenn dieses Fehlen von Stauungserscheinungen nicht 
bloss ein scheinbares war (Fluchtigkeit der Hirnschwellung und 


l ) Monatsschr. fur Psych, und Neurol. Bd. 16. S. 83, 

Fall 1. 

*) Nonne , Deutsche Zeitechr. fur Nervenheilk., Bd. 27. 33. Ueber 
Pseudo tumor cerebri. 

Monatssehrift f, Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XXIV. Heft 4 20 
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dementsprechend auch der ophthalmologisehen Sympfcome; Un- 
moglichkeit, wahrend des Anfailes exakt zu ophthalmoskopieren), 
so wiirde dieses Fehlen doch nicht als Grand angefiihrt werden 
konnen gegen einen Zusammenhang zwischen Anfall und Hirn- 
schwellung. Denn ebenso wie bei epileptischen Anfallen nicht jede 
Hirnschwellung derart intensiv ist, dass der Kranke stirbt 1 ), 
ebenso gibt es gewiss auch alle Intensitatsgrade dieser Hirn¬ 
schwellung bis zu solchen herab, die sich klinisch nicht mehr im 
Augenhintergrund zeigen. Naher kann ich auch auf diesen Punkt 
hier nicht eingehen. 

Mit dem Phanomen der Hirnschwellung ist nun gewiss der krankhafte 
Prozess als solcher im Gehim noch nicht geklart; aber man darf zunachst 
wenigstens in dem Phanomen der Hirnschwellung den greif- und fassbaren 
Ausdruck fur eine krankhafte Funktion der lebenden Himmaterie er- 
blicken. 

Wenn es nun als Tatsache betrachtet werden kann, dass es derartig 
starke, akute primare Vergrosserungen und konsekutive Verkleinerungen 
der Himmaterie gibt, so ist von vornherein auch die Moglichkeit zuzugeben, 
dass es akute primare Verkleinerungen gibt, welche sich dann wieder aus- 
gleichen konnen. Die Lehre von der sogenannten „Hirnatrophie“ miisste 
jedenfalls mit dieser Moglichkeit rechnen. 

1st nun aber die Annahme richtig, dass nur der Ein- und Austritt von 
Wasser diese Hirnschwellung und das folgende Wieder-Abschwellen des 
Hirnes hervorruft, dann wird man sich auch nicht dariiber wundem konnen, 
wenn die pathologische Anatomie auch femerhin nicht imstande ist, fiir 
diese Hirnschwellungen charakteristische histologische Befunde aufzudecken 
(siehe oben Seite 292). Selbst wenn auch Fixierung und Hartung die Ausdehnung 
und das Volumen des Gewebes unverandert lassen wiirden, wer wollte da 
sagen, ob eine Markscheide oder Ganglienzelle nun auch wirklich „ver- 
grossert“ und nicht von jeher so gross gewesen ist ? 

Zunachst ist noch nicht einmal entschieden, ob die Hirnschwellung 
in der weissen oder in der grauen Substanz zustande kommt oder in beiden. 
Kommt sie, ganz oder teilweise, auch in der grauen Substanz zustande, 
so ist der Ort ihrer Entstehung vielleicht ein histologisch iiberhaupt noch 
nicht darstellbarer Bestandteil des Gewebes: das sogenannte Nisslache 
Grau. Auf durchaus anderen Gedankengangen als Nissl kann man hier zu 
der Ueberzeugung gelangen, dass es ausser den histologisch sichtbaren 
Bestandteilen des Gewebes noch eine funktionierende Materie in der grauen 
Substanz gibt, in welcher vielleicht die hochsten Lebensvorgange statt- 
finden, wahrend die Ganglienzellen nur „chemische Re tor ten “ (Rieger) 
sind, in denen die Bildung derjenigen Stoffe stattfinde, die fiir die Emahrung 
der Nervenfasern etc. notwendig sind und die deshalb auch besonders gut 
mit Blut versorgt sein miissen. Ob man sich das Nisslache Grau als meta- 
plastische Substanz (in strong morphologisehem Sinne) vorstellt, oder 
als echtes Profoplasma, d. h. synzytiales Gewebe (Symplasma), das ist ja 
zunachst auch noch dem Belieben des Einzelnen anheimgestellt. Da es in 
der grauen Substanz so viele Zellkerne gibt, welche kerne Ganglienzellen 
sind und wohl nicht auch samtlich Gliazellen sein konnen, so konnte man 


*) Nicht dariiber muss man sich wundern, dass Epileptische in ihren An¬ 
fallen sterben, sondern dariiber, dass sie meistens nicht sterben. Der 
epileptische Anfall bringt die Kranken stets in die Nahe des Todes; aber 
er totet gewohnlich nicht. ,, Oewohnlich “ erreichen tatsachhch die Epileptiker 
ein hoheres Lebensalter. Es lasst sich dies nirgends besser konstatieren, 
als an dem unvergleichlichen Material unserer Epileptikerpfriinden. Ich wiirde 
hierauf nicht zu sprechen gekommen sein, wenn nicht Prof. Bleuler in seiner 
oben erwahnten Kritik eine gegenteilige Ansicht geaussert hatte. Naherea 
hieriiber in einer anderen Arbeit. 
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vielleicht in solchen Zellkemen die Kerne fur einen protoplasmatischen, 
synzytialen Bestandteil der grauen Substanz erblicken. Aber diesea sind 
Fragen, welche der Himanatom zu entscheiden hat und zu deren Be- 
antwortung ich mich nicht berufen fiihle. 

Endlich ist auch durchaus moglich, dass es bei manehen, namentlich 
langer dauemden Hi rnschwell ungen, auch zir histologischen (z. B. de¬ 
genera tiven) Veranderungen kommt. Doch konnen solche degenerative 
Veranderungen nur als sekundare Zustande aufgefasst werden, bei allzu 
sturmischer oder allzulanger krankhafter Funktion der Hirnmaterie. Denn 
gerade volliges , restloses Sichzuriickbilden ist fiir eine grosse Mehrzahl der 
Himschwellungen das Charakteristische. 

Aber das Theoretische und Hypothetische dieser Erscheinungen 
ist zunachst noch Nebensache. Tatsache aber ist, dass z. B. tin 
Katatoniker, welcher im Anfalle starb , 0 pCt. Differenz zwischen 
Schadelkapazitat und Hirngewicht hatte, ein interkurrent verstorbener 
Katatoniker hingegen 12 pCt. Dieses Phanomen erklart einiges 
Klinische. Gleichzeitig verbergen sich in ihm aber auch wahr- 
scheinlich die wichtigsten biologischen Probleme und Geheimnisse. 
Erkennen aber kann man solche Zustande nur unter exaktester 
Bestimmung der jeweiligen Schadelkapazitat an der Leiche. Und 
dtshaXb muss als erster Schritt einer rationellen physikalischen 
Untersuchung der Hirnmaterie die konsequente, peinlich genaue 
Bestimmung der Schadelkapazitat bei jeder psychiatrischen Sektion 
verlangt werden. Das Aufbauen von Hypothesen und Theorieen 
niitzt gewohnlich gar nichts. Denn die Wirklichkeit stellt sich 
schliesslich oft genug ganz anders dar, als man vermutet. Es kann 
nur unsere Aufgabe sein, in geduldiger Arbeit Sandkorn zu Sand- 
korn, Steinchen zu Steinchen zu sammeln, in der Hoffnung, dass 
os vielleicht spater einmal gelingen moge, dieses Material mit zu 
einem Bau zu verwenden. 

b) Es ist also hochst wahrscheinlich das Wasser, welches, von 
der lebenden Substanz eingesogen und ausgestossen, den Volu- 
mens- und Gewichtswechsel des Gehirnes hervorruft. Das 
Wasser ist der hauptsachlichste und wohl auch wichtigste 
Bestandteil der lebenden Materie iiberhaupt. Die weisse Sub¬ 
stanz des Gehirnes enthalt gegen 70 pCt., die graue 83 pCt. 
Wasser. In welcher Form aber das Wasser in der lebenden Sub¬ 
stanz gebunden ist, das weiss man nicht. Keinesfalls wird es 
rein mechanisch angesogen und festgehalten, wie ein toter Schwamm 
das Wasser aufsaugt und festhalt. Ebensowenig kann man es mit 
dem Krystallwasser vieler kristallisierter Korper vergleichen. 

Trotzdem nun im Zustande derHirnschwellung das Him gegen 
150 bis 200 g mehr Wasser enthalt als sonst, ist es nicht odematos, 
sondern im Gegenteil oft abnorm trocken. Es liegt also jedenfalls 
keine gewohnliche tote Quellung, Imbibition oder Oedem der Hirn- 
substanz vor, sondern eine besonders geartete imd besonders feste 
Bindung des Wassers in der lebenden kolloidalen Substanz, sodass 
man auch hier nur von einer Le6e/werscheinung der Hirnmaterie 
Teden kann. Inwieweit bei dieser abnorm festen Bindung des 
Gewebswassers Oerinnungsvorgdnge (siehe unter c) eine Rolle 
spielen, war noch nicht zu entscheiden. Eine auffallige Konsistenz- 

20 * 
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vermehrung zeigte jedenfalls ein Teil dieser geschwollenen und 
trockenen Gehime nicht. 

C) Bei einem anderen Teil solcher Gehirne war aber eine 
auffallige Konsistenzvermehrung vorhanden; die klinische Diagnose 
hatte in diesen Fallen auf ,,Katatonie“ gelautet, und bestimmte 
psychomotorische Symptome ( Stupor , dann auch Negativismus, 
Flexibilitas cerea usw.) waren ira Krankheitsbilde besonders 
hervorgetreten. Die Konsistenzvermehrung war zweimal so be- 
betrachtlich, dass eine Festigkeit der Himsubstanz erreicht war, 
wie sie sonst nur Gehime besitzen, welche schon tagelang in Formol 
gelegen hatten. Von verschiedenen vollig unbeeinflussten und von 
einander unabhangigen Beobachtern ist in das Sektionsprotokoll 
diktiert worden:,,Himsubstanz von bemerkenswert fester Substanz 4t 
oder ,,8ehr derb“ oder ahnlich, ohne dass doeh die einigemale 
exakt durchgefiihrte histologische Untersuchung auch nur die 
geringste Ghose aufgewiesen hatte, welche zur Erklarung der Kon- 
sistenzvermehrung hatte herangezogen werden konnen. So spar- 
lich die bis jetzt hier in Betracht kommenden Beobachtungen 
auch sind, so drangt sich doch der Gedanke auf: dass diese Kon- 
sistenzvermehrung des Gehirnes keine zufallige und bedeutungslose 
ist, sondern dass es sich hier moglicherweise um Oerinnungs - 
vorgange 1 ) in der Himmaterie handelt, welche in ursachlicher Be- 
ziehung zu klinischen Symptomen stehen. Die Konsistenz des 
lebenden Protoplasmas nimmt man als eine mehr fliissige an; 
seiner Beschaffenheit nach sei es eine Art Schaumstruktur, eine 
Emulsion verschiedener Flussigkeiten; fest sind unter anderem 
manche Stiitzsubstanzen, sowie vielleicht die Oberflachenlamellen 
der Zellen und Zellkerne. Auch die lebende kolloidale Himmaterie 
nahert sich in ihrem Aggregatzustande wahrscheinlich mehr einer 
Fliissigkeit, als einem festen Korper. Aber ebenso wie viele 
kolloidale Losungen in die gallertige Gerinnung iibergehen konnen, 
so kann dies vielleicht auch bei der Himmaterie der Fall sein. 

Nun kann gewiss die bei der Sektion tatsachlich vorhandene 
abnorm feste Konsistenz des Gehirnes erst im Moment des Todea 
eingetreten sein. Man nimmt an, dass der Tod in der Nerven- 
substanz iiberhaupt mit einer leichten, vielleicht partiellen Ge¬ 
rinnung einhergeht. Und die Himmaterie mancher Stuporkranker 
konnte, infolge einer anderen inneren Beschaffenheit, beim Tode 
einem viel starkeren Gerinnungsprozess anheimfalien. Ebenso 
nahe liegt aber doch auch die andere Moglichkeit, dass diese 
Gerinnungsvorgange bereits in der lebenden Himmaterie stattge- 
funden haben. Jedenfalls muss man, an der Hand der Tatsache der 
abnormen Festigkeit von Hirnen mancher Stuporkranker, wenig- 
stens mit der Moglichkeit rechnen , dass die Veranderungen in der 
Himmaterie , welche zum Stupor fiihren , derartige sind , dass sie mit 


x ) Aeussere thermische Einflusse (Kalte) sind bei den in hiesiger Klinik 
sezierten Kranken bestimmt auszuschliessen; die botreffenden Sektionen 
fanden im April, Med und Juli statt. 
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einem Gerinnungsvorgang einhergehen oder zu einem solchen filhren 
konnen , sei es in der grauen Substanz oder namentlich in der 
weissen Substanz. 

Wenn sich diese soeben genannte Moglichkeit noch durch 
andere Tatsachen stiitzen lasst, dann hatten wir mit diesem 
Uebertritt der Hirnmaterie aus dem kolloidal gelosten in den gallerti- 
gen Zustand und umgekehrt 1. einen klaren physikalischen Begriff 
von Vorgangen in der Hirnmaterie, namlich den Begriff der Ge- 
rinnung ; 2. einen vorlaufigbefriedigenden positivenBefund bei einer 
sogenannten funktionellen Psychose; 3. einen Vorgang, welcher 
auch das Verschwinden eines Stupor erklart, wenn namlich die 
Gerinnung sich wieder lost (denn die physikalische Chemie kennt 
eehr wohl den Begriff der reversiblen Gallerten); 4. eine Vorstellung, 
weshalb auch hier der Tod eintreten kann, wenn namlich die 
Gerinnung zu stark wird oder sich auf besonders wichtige Teile 
fverlangertes Mark) fortsetzt; und endlich 5. eine Erklarung dafiir, 
warum die histologische Untersuchung hier bei negativ ausf alien 
muss. Denn unsere Fixations- und Hartungsmittel rufen ja auch 
nichts weiter hervor als Gerinnungsvorgange in der Hirnmaterie. 
Wir wiirden dann — wenn ich diesen Ausdruck gebrauchen darf — 
nichts anderes mikroskopieren, als Gehirne mit kiinstlich erzeugten 
Stupor-Veranderungen. Erinnern mochte ich in diesem Zusammen- 
hang noch daran, dass nach Ansicht mancher Physiologen Ge- 
rinnungen (Schlaf??) und Verfliissigungen in der lebenden kolloi- 
dalen Materie moglicherweise iiberhaupt eine Rolle bei bestimmten 
normalen Lebensausserungen spielen. — 

Die Volumensanderung , die abnorm feste Bindung des Geivebs- 
was8er8 , die Gerinnung , das sind drei klare Begriffe iiber physi¬ 
kalische Zustandsanderungen in der lebenden kolloidalen Hirn¬ 
materie; Begriffe, welche (wenn meine Beobachtungen und Schluss- 
folgerungen richtig sind) vielleicht den ersten Anfang eines Auf- 
schlusses dariiber geben konnen, wie man sich das dynamische 
Geschehen in der kranken Hirnmaterie bei bestimmten klinischen 
Symptomen etwa zu denken habe. Gleichzeitig gewinnt man aber 
auch durch diese Begriffe eine entfernte Vorstellung von der 
ungemein grossen Lahilitat der lebenden Hirnmaterie. Dass die 
lebende Hirnmaterie diese Eigenschaft in denkbar grosstem Masse 
besitzen muss, das lehrt nicht bloss die klinisch-psychiatrische 
Erfahrung, sondern auch die Physiologie des Gehirnes und, nicht 
zum wenigsten, die Psychologie. 

Die Untersuchung des Gehirnes mit Hiilfe der Wage vermag 
nun auch noch auf anderen Gebieten gewisse Aufklarungen zu 
geben, z. B. beziiglich des Hirndruckes, der sogenannten Him- 
atrophie, des Himodems, des plotzlichen Todes bei Affektionen 
in der Gegend des vierten Ventrikels, beziiglich der kindlichen 
Hirnmaterie, der Schadelknochen u. s. w. Die Wage zeigt aber 
auch z. B. die vollige Gewicbtsgleichheit beider Grosshirnhemi- 
spharen bei gehim-gesunden Erwachsenen, eine Tatsache, ebenso 
leicht jederzeit konstatierbar, wie wunderbar und unverstandlich 
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(in Anbetracht z. B. der angenommenen funktionellen Mehrarbeit 
der linken Hemisphere), und auch viel zu wenig in ihren Konse- 
quenzen fur die Psychologie beriicksichtigt. Ich kann auf alles 
dies an dieser Stelle aber nicht naher eingehen. 

Ein Teil meiner Untersuchungen liber die Himmaterie aber 
kommt sehr stark in das Gebiet der physikalischen Chemie der Zelle 
und Gewebe, der jiingsten, aber vielleicht aussichtsreichsten unter 
den sogenannten exakten Naturwissenschaften. 

Die Psychiatrie hat so viele Beriihrungspunkte mit den 
exakten Naturwissenschaften einschliesslich der Physiologie; ja 
man kann sagen: die Psychiatrie ist in gewissem Sinne selbst nichts 
anderes als eine exakte Naturwissenschaft, so dass wohl auch fur 
die Psychiatrie der Satz gel ten darf: Alles was in Zahlen ausdriickbar 
ist, soil auch in Zahlen ausgedruekt werden. Deshalb kann auch der 
Psychiater die Wage nicht entbehren, weder die Gehimwage, noch 
die Korperwage. 

Zahlen sind etwas Objektives, Reales, auf dem man weiter 
bauen kann. Hypothesen aber stehen in der Luft. 

Dass die Zahl nichts Verachtenswertes ist, eine zahlenmassige 
Feststellung keine Pseudoexaktitat 1 ) ist, dafiir kann ich als Zeugen 
den beriihmten Arzt und Physiker Julius Robert Mayer nennen, 
den Entdecker des mechanischen Warmeaquivalentes, we'cher an 
seinen Jugendfreund, den Psychiater Griesinger , die Worte ge- 
schrieben hat 2 ): 

,,Wahrlich ich sage Such, eine einzige Zahl hat mehr wahren 
und bleibenden Wert als eine kostbare Bibliotfiek voll Hypothesen 


Ueber einen Fall von Poliomyelitis anterior chronica. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. R. CASSIRER und Dr. OTTO MAAS. 

»Hierzu Taf. II.) 

Anatomische Befunde, die das Krankheitsbild der Polio¬ 
myelitis ant. chron. sicher zu stellen geeignet erscheinen, sind 
bisher nur in sehr beschrankter Anzahl veroffentlicht worden. 
Es bestehen noch mannigfache Unsicherheiten nnd Unklarheiten, 
sowohl in Bezug auf die nosologische Stellung des Leidens wie 
in Bezug auf die pathologische Grundlage. Unser Fall erscheint 
geeignet, in der einen oder anderen Beziehimg Liicken in unseren 

l ) Auch Moebiua spricht, bei Anwendung der Wage, von „Peeudo- 
exaktitat”. 

*) Siehe Weyrauch; Kleinere Schriften und Brief© von Robert Mayer 
(Stuttgart 1893, Cotta). 2. 226. Brief an Griesinger vom 20. Juli 1844* 
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Kenntnissen auszufiillen und es mag daher im folgenden etwas 
genauer iiber ihn berichtet werden. 

K., 62jahrige Frau. Untersuchung vom 10. X. 1904. 

Ueber friihere Krankheiten der Pat. war nichts zu eruieren. Ein 
Kind der Pat. ist mit 3, eins im Alter von 5 Jahren gestorben, eins ist 
totgeboren, und sie hat auch 2 Aborte durchgemacht; 5 Kinder leben 
und sind gesund. Der Mann der Pat. ist in hoherem Alter gestorben. 
Potus wird von der Pat. strikte negiert. Pat. selbst erkrankte im Jahre 1901, 
cL h. in ihrem 60. Lebensjahre, an ganz allmdhlich einsctzender Schwache 
beider Beine ; sie merkte class zuerst daran, das sie beim Treppensteigen 
die Beine nicht ordentlich heben konnte. Die Schwache schritt so rasch 
vorw&rts, dass sie schon ein Jahr spater, umnur einige Schritte zu gehen, 
gefuhrt werden musste, und seit einem Jahre kommt sie iiberhaupt nicht 
mehr aus dem Bett. Auch in den Handen soil sich seit einem Jahr 
Schwache eingestellt haben, wahrend sie in den Oberarmen bisher keine 
Storungen bemerkt hat. Sie hat weder iiber Parasthesien noch Schmerzen, 
noch iiber Seh-, Urin- oder Stuhlgangsstorungen zu klagen: auch das Ge- 
dachtnis soli nicht gelitten haben. 

Stat. praes.: Die psychische Untersuchung ergibt nichts Abnormes, 
Augenbewegungen sind frei, Pupillenreaktion ist prompt, Augenhinter- 
grund ist normal. Facialis frei, Augen- und Mundschluss kraftig, 
Zunge zittert beim Hervorstrecken, von Atrophie ist aber nicht das geringste 
an derselben nachweisbar. Sprache bietet nichts Abnormes, Pat. verschluckt 
sich nicht. Kaumuskulatur ist kraftig. Gaumensegel hebt sich beider- 
seits gleich und gut. Sensibilitat im Gesicht intakt. 

Obere Extremitaten: Muskulatur der oberen Extremitaten stark atro- 
phisch, namentlich bn den distalenTeilen. Daumen* und Kleinfingerballen fehlt 
vollig,an der linkenHand sind auchdielnterossealraume sehr stark eingesunken. 
Supinator phanomen fehlt beiderseits; Tricepsphanomen ist rechts vor- 
handen, links fehlt es. Heben der Schultem kraftvoll, Schultem hinten 
zusammenzubringen moglich, aber ohne Kraft. Aktives Erheben der 
Arme gelingt nicht ganz bis zur Ho-izontalen. Beugung imd Streckung 
im Ellbogengelenk gelingt beiderseits, aber vollig kraftlos. Beugung im 
Handgelenk fehlt beiderseits vollig, ebenso samtliche Fingerbewegungen 
mit Ausnahme von ganz geringen Beugebewegungen links, im Hcmd- 
gelenk besteht hochgradigste Hypotonie. Keine auffalligen vasomoto- 
rischen Storungen. Fur Pinsel und Nadelstiche besteht keine Stoning 
im Bereicheder oberen Extremitaten, auch keine Lagegefiihlsstorung an 
denselben. 

Am Kumpf keine Sensibilitatsstorungen. 

Pat. ist nicht imstande, sich aus der Riickenlage emporzurichten. 
Bauchdecken nicht iibermassig schlaff, Bauchreflex auch mit starken 
Reizen nicht zu erzielen. 

Untere Extremitaten: Beide Fiisse stehen in Equinovarusstellimg, die 
Muskulatur ist schlaff und atrophisch, es besteht eine deutliche Hypotonie 
bei passiven Bewegungen. Bei starkem passiven Beugen im Hiiftgelenk 
(bei gestrecktem Kniegelenk) wird iiber einige Schmerzen im Ischiadikus- 
verlauf geklagt, keine Druckempfindhchkeit der Nervenstamme an den 
unteren Extremitaten. 

Kniephanomen ist links nur spurweise zu erzielen, rechts ist es 
hochstens andeutungsweise vorhanden. Achillesreflex fehlt vollig. Zehen- 
reflexe sind nicht auszulosen. 

Keine Gefuhlsstorungen an den unteren Extremitaten fiir Pinsel, 
Nadel, Temperatur und Lageveranderungen. 

Aktive Bewegungen im Hiiftgelenk (Beugung sowohl wie Streckung) 
sind in sehr geringem Masse und nur mit ausserst geringer Kraft aus- 
fiihrbar. Aktive Bewegungen im Knie- und Fussgelenk fehlen vollig, in 
den Zehengelenken gelingen diesel ben spurweise. Niemals Blasen- Mast- 
darmstorungen. 
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Bei einer spateren Untersuchung am 3. VIII. 1906 war der Befund 
absolut der gleiche; auch in den spateren Monaten hatte Pat. niemals 
irgendwelohe weiteren Beechwerden, insbesondere keine Schmerzen. Auch 
die Lahmungen hatten bei unserer letzten Untersuchung (Fruhjahr 1906) 
keine weiteren Fortschritte gemacht. 

Im Sommer und Herbst 1906 konnte Pat. aus ausseren Griinden 
von uns nicht untersucht werden. Sie starb im November 1906, so weit 
wir in Erfahrung bringen konnten, plotzlich. 

Gehim und Riickenmark, N. femoralis, sowie ein Stuck aus der 
Muskulatur des Oberschenkels wurden uns iibergeben, nachdem dieselben 
einige Zeit in Formol gelegen hatten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: 

1. N issl-Prdparate. Einbettung in Celloidin, Far bung mit Toluidin- 
blau, Differenzierung mit Anilinol-Alkohol. Vgl. dazu die Figuren 1—3. 

VIII. Cervikalsegment: Bei mittlerer Vergrosserung erkennt 
man eine schwere Veranderung der Zellen, deren Zahl zunachst vermin- 
dert erscheint, w ah rend die einzelnen Exemplare die mannivfachsten Form- 
veranderungen zeigen und im Ganzen viel kleiner sind als die normalen 
Zellen dieser Gegend. Eine Anzahl von Zellen hat auch noch in dieser 
Gegend annahernd normalen Bau, polygonale Form, Kern- und Kern- 
korperchen. Nisslkorper und Pigment in wohl annahernd normaler 
Menge; auch diese Zellen scheinen aber in to to verkleinert zu sein. Schwere 
Veranderungen im Aufbau und Ordnung der Nissl-Korper sind nicht 
vorhanden, nur dass auch diese kleiner sind als normal. Im zweiten 
Stadium hat die Zelle ihre polygonale Form verloren, ist rundlich ohne 
Fortsatze mit mehr oder minder starker Pigmentanhaufung, ohne Ver- 
andemng im Nissl-Korper aufbau. In einem weiterem Stadium ist der 
ganze Zellkorper ausgefullt von Pigment, daneben ist in verschie- 
denen Zellen ein schmaler Saum von Protoplasma mit Nisslkorpem vor¬ 
handen. Die Kerne sind sehr klein und ha ben sehr kleine Kernkorper- 
chen. Vielfach ist der Kern in verschiedener Weise deformiert. Recht 
erheblich ist die Zahl derjenigen Zellen, die nur aus einem Pigmenthaufen 
bestehen. Vereinzelt, im Ganzen sehr selten„ finden sich Vacuolen. 
Nirgends kleinzellige Infiltration. 

Mit Immersion sieht man dieselben Bilder: einzelne Zellen weisen 
auch Veranderungen des ganzen Zellleibes, insbesondere Homogenisation auf. 

F. Cennkalsegment: Viele vollig normals Vorderhomzellen, daneben 
viele geschrumpfte, auch solche mit typischer Pigmentdegeneration. 

VII . Cervikalsegment; Das Bild steht etwa in der Mitte zwischen 
Cervikalsegment V und Cervikalsegment VIII, d. h. die Zahl der ver- 
anderten Zellen ist grosser als in Cervikalsegment V und nicht ganz so 
gross wie in Cervikalsegment VIII. 

I. Dorsalsegment; Gut erhalten sind die Zellen der Clarkeschen 
Saulen, in den Vorderhornem auf fall ig kleine and auch solche Zellen, 
die den normalen polygonalen Bau vollig verloren haben. 

III. Dorsalsegment: Keine Pigmentdegeneration, doch sind hier nur 
sehr wenig Zellen vorhanden. 

X. Dorsalsegment : Vorderhornzellen sind fast vollig verschwunden, 
dagegen sieht man die Zellen der Clarke schen Saulen auch hier in nor- 
maler Zahl, auch bietet ihr Bau keine erkennbaren Veranderungen. 

X//. Dorsalsegment; Das Zellbild ist im Ganzen besser als im 
VIII. Cervikalsegment; man sieht mehr Zellen die sich dem normalen 
Typus n&hern, und die Zahl der Zellen entspricht mehr der Norm. Immer- 
hm bilden auch hier die ganz normalen Zellen eine grosse Ausnahme. 
Der Charakter der Degeneration ist derselbe, wie im Halsmark, an 
manchen Stellen sind die Kerne verandert, indem die Kemmembran 
gefaltet, mit Dellen versehen ist. Die Pigmentansammlung ist haufig 
eine ganz enorme, nimmt die ganze Zelle ein. Ausser der pigmentaren 
Degeneration gibt es noch andere Degenerationstypen: die einfache 
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Atrophie aller Bestandteile und dann seltener solche, bei denen eine Art 
glasiger Homogenisierung der Zellen vorhanden ist, d. h. die ganze Zelle 
hat sich dunkelblau gefarbt, ohne dass sich Einzelheiten abgrenzen lassen, 
und das Ganze hat eine eigentiimlich starre und scharfe Begrenzung. 
Degenerative Veranderungen finden sich an alien Zellgruppen ohne sicht- 
bare Unterschiede. Sehr haufig sieht man Gruppen schwer degenerierter 
Zellen auf der einen Seite, relativ weniger degenerierter auf der anderen 
Seite. 

1. Lumbalsegment: Nur ganz vereinzelte Zellen haben normalen Bau, 
bei den meisten sind die Fortsatze geschrumpft, und es findet sich eine 
kolossale Pigmentvermehrung in den Zellen, die z. T. so gross ist, dass 
neben dem Pigment nichts mehr zu sehen ist, sogar der Kern ist h&ufig 
unsichtbar, und man sieht nur einen Pigmenthaufen von der Form einer 
Gangiienzelle. In einzelnen in ihrer Form stark veranderten Zellen sieht 
man die Nissls chollen nur randstandig, wahrend der Hauptteil der Zelle 
eine homogene, leicht blaue Farbe angenommen hat. Der Kern nimmt 
hier einen relativ grossen Raum ein und erscheint nicht verandert. In 
einer sehr grossen Zelle sieht man an Stelle des Kerns eine sehr grosse 
Vacuole. Vielfach fallen chromophile Zellen auf. Die Zellen der dlarke- 
schen Saule sind in grosser Zahl vorhanden, man sieht Kern und Kern- 
korperchen sehr deutlich, ebenso die Nisslgranula; etwas Pathologisches 
ist an ihnen nicht nachzuweisen. 

/. Sacralsegment: Das gleiche Bild wie in anderen Hohen, z. T. sehr 
starke Pigmentdegeneration, daneben Zellen, die zwar kleiner als normal 
sind, aber normalen Bau haben. Die Zahl der Zellen, die ausschliesslich 
aus einem Pigmenthaufen bestehen, ist auch in dieser Hohe noch eine 
recht grosse. 

IV . Sacralsegment; Die Zellen des Vorderhorns zeigen ahnliche Ver¬ 
anderungen wie in den iibrigen Hohen, doch sieht man verhaltnissmassig 
wenig Pigmentdegeneration, hauptsachlich sind die Zellen in toto kleiner 
als normal. Auffallig ist, dass die sogen. „Mittelzellen“ grosstenteils durch 
ihre gute Farbbarkeit und Gestalt hervortreten, doch ist auch an ihnen 
teilweise Pigmentvermehrung zu sehen. 

Hohe der sensiblen Kreuzung, Pyramidenkreuzung fast abgeschlossen. 
Im Accessoriuskern ist ein kleiner Teil der Zellen atrophisch und mit 
Pigment iiberladen. 

Hdhe der ventrcUen Nebenolive , Hauptolive eben beginnend, Ventrikel 
eben geoffnet: 

Hypoglo88U8kem : Schone polygonale Zellen, normal, mit Fortsatzen 
und typischer Anordnung der Nisslkorper. Kern, Kemkorperchen und 
Membran normal. Ueberall sitzt das Pigment nur kappenartig dem Kern 
auf, die Zellen enthalten zum grossten Teil Pigment. Einzelne chromato- 
phile Zellen; im ganzen normales Kembild. 

Nucleus ambiguus: Vereinzelte Zellen stark pigmentiert. Zellen gross, 
polygonal, typische Anordnung der ^waZkorper. Kern und Kernkorper- 
chen normal. 

Vorders Centralurindung : Nichts Pathologisches zu sehen, Zellen mit 
normalen Fortsatzen, die Beteschen Hiesenzellen von normaler Grosse. 
Zellkeme gut gefarbt. Pigment in normaler Menge, nirgends Pigment¬ 
degeneration. 

2. Die Untersuchung des Riickenmarks mit der Weigertsohen resp. 
Woltersehen und mit der van Giesonfarbung ergibt folgendes Resultat: 

VI. CervikalsegmerU. Markscheidenprdparat : Die Hinterstrange sind 
bei makro8kopiseher Betrachtung in toto starker gefarbt als der Rest des 
Markmantels; im Seitenstrang der einen Seite findet sich eine fleckige, 
unregelm&ssig begrenzte Aufhellung, durchaus nicht mit dem Gebiete des 
Pyramidenseitenstranges zusammenfallend. Die unmittelbar die graue 
Substanz umgebende Partie ist starker gefarbt als die anderen Teile des 
Markmantels. 


Digitized by tjOOQle 



310 


Cassirer-Maas, Ueber einen Fall 


Vorderhom bei mittlerer Vergrosserung : Deutliche Rarefizierung des 
Nervenfasernetzes. Die Fasera dunn, kornelig, die vorderen Wurzelfasem 
im Vorderhom wie in der weissen Substanz d (inner als normal, etwas ge- 
schlangelt, doch iiberall deutlich erkennbar, weisse Kommissur vollkommen 
gut; hintere Wurzelfasem normal. Auch die Reflexkollateralen treten 
als dichte Biindel scharf hervor. Hinterhom normal. Die geschilderten 
hellen Partien im Markmantel sind bei dieser Vergrosserung ausgezeichnet 
durch den Ausfall sehr zahlreicher Markscheiden, sodass zwischen normalen 
Markscheiden iiberall umfangreiche belle Streifen bleiben. Die Begrenzung 
dieser Partie ist auch bei dieser Vergrosserung ganz unregelmassig, etwa 
vom frontalen Teil der Pyramiden-Seitenstrangbahn in einem Streifen 
zum hinteren Drittel des Vorderhoms ziehend, von diesem aber iiberall 
weit entfemt bleibend. Im iibrigen sieht man die schon makroskopisch 
festgestellten Differenzen: Hinterstrange intensiver gefarbt, ausserdem die 
unmittelbar die graue Substanz begrenzende weisse Substanz intensiver 
gefarbt als die iibrige weisse Substanz. Die Zellen lassen die enorme 
Pigmentierung auch in diesen Praparaten erkennen. 

van Gieson-Prdparat. Die Zahl der Ganglienzellen gegeniiber der 
Norm reduziert. Die Reduktion in diffuser Weise auf alle Gmppen aus- 
gedehnt. Auch die medio-dorsale Gruppe nicht besser. Die vorhandenen 
Zellen treten im Bilde des Vorderhoms viel weniger deutlich hervor, als 
der Norm entspricht. Histologische Details siehe bei der 2Vts«Z-Beschreibung. 

Es lasst sich nur noch feststellen, dass bei den gut erhaltenen Zellen 
auch die Fortsatze in der normalen Ausdehnung und Konfiguration er- 
halten sind. Keine Gliakernvermehmng, auch keine Vermehrung der 
Gliafasem bei der angewandten Farbung zu erkennen. Gefasse sicher im 

§ anzen Querschnitt ohne wesentliche Veranderung; keine Vermehrung 
er Gefasse, die vorhandenen mit normaler diinner Wandung; nur hie 
und da an einer Stelle des Querschnitts vielleicht eine geringfiigige Gefass- 
wucherung. 

Wei88er Markmantel . Die Goll&chen Strange etwas intensiver als die 
iibrigen gefarbt, wohl kaum mehr als normal, stellenweise enorme An- 
sammlung von Corpora amylacea. Die Septa breit, insbesondere das 
Septum paramedianum. Die Glia im Seitenstrang beiderseits in diffuser 
Weise vermehrt, am wenigsten an der Peripherie, am starksten in der 
Mitte des Markmantels. 

Frontalwarts reicht dicse Gliavermehrung bis etwa zum hinteren 
Drittel des Vorderhoms. Auf der einen Seite an derselben Stelle, wo in 
Markscheidenpraparaten der helle Fleck liegt, sieht man sterke Zunahme 
der Gliawucherung, die hier breite, bei der mittleren Vergrosserung ziemlich 
homogen aussehende Balken bildet. 

Bei starkerer Vergrosserung ist der Ausfall der Markscheiden auch 
bei dieser Farbung sehr deutlich. Inwieweit die Achsenzylinder erhalten 
sind, lasst die angewendete Farbung nicht sicher entscheiden. Keine Zell- 
vermehrung. 

Gefasse in diesen Partien verdickt, vermehrt, doch schliesst sich die 
Gliawucherung keineswegs streng cm die Gefasse an. Die Begrenzung der 
Wucherung ist eine ganz unregelmassige, annahemd in der geschilderten 
Ausdehnung sich haltend. 

Pia nicht verdickt. Die iibrigen Partien der Vorderstrange zeigen 
normalen Bau der Glia, Centralkanal ohne Besonderheit. 

VII. und VIII. Cervifcalsegment. Im wesentlichen dasselbe Bild. 
Markscheidenpraparat; Hinterstrange in to to dunkler als Vorder¬ 
strange. Vorderstranggrundbiindel dunkler als der iibrige Markmantel, 
in dem einen Seitenstrang fleckweise Aufhellung. Der GoU& che Strang ist 
auf den Praparaten etwas heller als der Norm entspricht. Vorderhomer 
wie in Cervikalsegment VI. Die Differenz der hinteren und vorderen 
Wurzeln sehr deutlich. 

Im van Gieson- Praparat nichts von dem iibrigen Abweichendes. Die 
Wucherung der Glia in den Seitenstrangen noch diffuser als in der friihe- 
ren Hohe. Demgegeniiber kaum an einer Stelle so hochgradig wie dort. 
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Eine Degeneration der Zellen in Gruppenanordnung auch hier nicht nach- 
weisbar. Im ganzen die medio-ventrale Gruppe am starksten affiziert, 
doch sicher keine strenge Beschrankung. 

I. Dorsalsegment. 

Die Zellen in den Vorderhornem nur sehr goring an Zahl mit Aus- 
nahme einer Gruppe, die ganz an der Spitze dee Seitenhoms liegt; hier 
liegen eine Anzahl Zellen dicht gedrangt zusammen, nicht dem Typus 
der gewohnlichen motorischen Zellen entsprechend, sondem mehr spindel- 
formige Zellen; einige bessere Zellen noch in der Mitte; auch hier sind 
die Gefasse keineswegs vermehrt, die vorhandenen nicht verandert, die 
Grenze zwischen grauer und weisser Substanz ganz scharf, das Gliageriist 
der grauen Substanz nicht verandert; an der Spitze des einen Vorder- 
horns eine kleine Blutung, bestehend aus intakten roten Blutkorperchen. 
Der Markmantel zeigt keine umschriebenen Gliawucherungen, nur diffuse 
ungleichmassige Vermehrung in einigen Abschnitten der Seitenstrange; 
hier auch an einer Stelle eines Vorderstranges. Auf anderen Praparaten 
dieser Hohe sieht man kleine perivaskulare Blutungen, vereinzelt einmal 
auch eine ganz geringfiigige leukozytare Infiltration um ein Gefass herum. 
Auf einzelnen der Praparate sieht man in einem Hinterstrang annahemd 
an der medialen Grenze der Wurzeleintrittszone eine Gliawucherung; auf 
Markscheidenpraparaten dementsprechend eine Aufhellung. 

In der nachst tieferen Hohe, II. Dorsalsegment , tritt diese Zone noch 
etwas starker hervor. 

Auffallig gut ist immer die vordere weisse Commissur. 

Im ganzen Dorsalmark annahemd die gleichen Verhaltnisse, keinerlei 
systematische Degenerationen, auch keine absteigende Degeneration, die 
Hinterstrange iiberall dunkler gefarbt, auf van Qieson- Praparaten uberall 
eine an Intensitat wechselnde diffuse Gliawucherung; den friiher geschilder- 
ten, umschriebenen Gliawucherungen gleichende finden sich nirgends. 
Die Vorderhomzellen, soweit hier zu beurteilen, von mangelhafter Be- 
schaffenheit, in deutlichem Gegensatz zu den gut erhaltenen Clarke- 
schen Zellen. 

I. Lumbalsegment. 

Markscheidenprdparat: Der weisse Markmantel im ganzen normal, 
nur eine leichte Aufhellung in den peripheren Abschnitten des Vorder- 
seitenstrcuiges, im ganzen sind die Differenzen der Farbung hier geringer 
als im Cervikalmark; die dem Grau anstossende weisse Substanz uberall 
gut gefarbt. 

Graue Substanz: Nervenfasemetz derVorderhomer schlecht entwickelt, 
rarefiziert, vordere Wurzeln wenig hervortretend, diinn, heller als normal. 
Ganglienzellen, soweit zu beurteilen, ausserst pigmentreich, abgerundet, 
ohne Fortsatze etc. 

Vordere Commissur normal. 

Van Qieson- Praparat: Deutliche Vermehrung des Gliagewebes im 
hinteren Teil des Seitenstreuages, nicht auf die Pyramidenbahn beschrankt, 
beiderseits z. T. Ausfall von Achsenzylindem. Markscheiden zeigen keine 
deutlichen Quellungserscheinungen. 

Graue Substanz: Die Ganglienzellen bieten dasselbe Bild wie im 
N%s8l -Praparat in entsprechender Modifikation. 

Keine Gefassveranderungen besonderer Art im Vorderhom, peri¬ 
vaskulare Sklerosen hier gelegentlich wie an anderen Stellen des Quer- 
schnitts. 

IV. Lumbalsegment. 

Marksubstanz wie im ersten Segment. Die Aufhellung und Rarefizierung 
des Nervenfasemetzes im Vorderhorn sehr deutlich, wenn auch nicht an alien 
Stellen; teilweise erscheint das Nervenfasemetz viel besser erhalten. Auch 
Differenzen in Bezug auf die vorderen Wurzeln sind nachweisbar, 
diesel ben sind z. T. sehr gut erhalten, andere dagegen sehr mangelhaft. 
Ganglienzellen wie friiher geschildert, enorme Pigmentuberladung, auch 
die Ganglienzellen partiell besser. 
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Van CWe*on-Praparat: Ganglienzellen an Zahl ausserordentlich redu- 
ziert, erheblioher als in den hoheren Segmenten des Lumbalmarks, kaum 
eine normale Zelle, nur vereinzelt der polygonale Charakter der Zellen 
gewahrt. Pigmentanhaufung wie besohrieben. Zweifellos ist in dieser 
Hohe auch ein Teil der Zellen ganz geschwunden, andere stellen im 
wesentlichen rundliche Pigmenthaufen dar, mit Resten des Kerns. Im 
Hinterhom in dieser Hohe eine umfangreichere, aber wohl ganz frische 
Blutung. Rote Blutkorperchen gut erhalten. Aehnliches auch im Hinter- 
strang. Gefasse z. T. mit sklerotischen, z. T. mit hyalinen Wandungen. 
In der Marksubstanz diffuse Gliavermehrung im ganzen Seiten- 
strang, unregelmassig, asystematisch. Keine besonderen Gefassveranderungen 
in dieser Gegend. Die starksten Gefassveranderungen, insbesondere eine 
starke hyaline Verdickung im Hinterstrang in der Hohe der Blutung. 

Marchiache Fdrbung. 

Im ganzen auch hier keine Zeichen einer systematischen Degeneration; 
namentlich im Halsmark schon makroskopisch die Zeichen der fleck- 
weisen Aufhellung. Mikroskopisch an diesen Stellen der normale gelb- 
grime Farbenton ersetzt durch einen hellgelbweisslichen durchscheinenden; 
hier fehlen die Markscheiden, aber es fehlen auch alle Zeichen von einem 
im Gange befindlichen Markscheidenzerfall (keinerlei schwarze Schollen). 

Auf mit van Qieson nachgefarbten Praparaten an diesen Stellen die 
Zeichen der Gliawucherung deutlich. 

Sehr pragnant lasst das MorcAipraparat die enorme Pigmentuber- 
ladung der Zellen erkennen. 

Die vorderen Wurzeln der Cauda equina wurden isoliert geschnitten. 
Es ergab sich eine sehr starke Verdiinnung der einzelnen Fasem, sowohl bei 
der vanOieson- wie beiMarkscheidenfar bung. Die Farbung bei letztererist heller 
als normal. Die Verdiinnung betrifft Markscheiden wie Achsenzylinder. 
Ob die Zahl der Fasem vermindert ist, ist mit Sicherheit nicht fest- 
zustellen, doch scheint es so. Weitere Veranderungen sind an den vorderen 
Wurzeln nicht nachzuweisen, kein Zerfall der Markscheiden, keine Quel- 
lung und kein Zerfall der Achsenzylinder. 

Nervus femoralis. 

Die meisten Querschnitte des Nerven sind intakt, einzelne Nerven- 
biindel zeigen starke Verdickung des Endoneuriums; an diesen Stellen 
sind auch die Markscheiden verschwunden. 

Mit Marchi keine Zeichen frischer Degeneration. 

Mu8keln. 1 ) Untersuchung desMuskels auf Langs- und Querschnitten. 
Samtliche Muskelfasern sind diinn, schmal und atrophisch, z. T. in sehr 
hohem Grade. Die Querstreifung auf dem Langsschnitt ist allermeist 
deutlich, bis auf die schmalen und schmalsten Fasem; stellenweise eine 
sehr reichliche atrophische Kemwucherung. Entsprechend der Ver- 
schmalerung der Muskelfasern, Verdickung des bindegewebigen Interstitiums 
(Perimysium internum) und reichlichste interstitielle Lipomatosis. Da und 
dort um kleine Blutgefasse Herdchen lymphoider Rundzellen. Die Blut- 
gefasse sind durchweg gut gefiillt ohne besondere Veranderungen , sowohl 
die grosseren wie die kleineren, die arteriellen wie die venosen- An einigen 
grosseren Blutgefassen Verdickungen der Intima von polsterartiger oder 
diffuser Form. 

Als Nebenbefund ist eine Trichinosis offenbar sehr alten Datums 
festzustellen. Die Kapseln sind meist leer, mit homogener etwas briichiger 
Masse gefiillt; nur in wenigen sind noch Trichinen enthalten neben einer 
gleichfalls ziemlich homogenen Substanz. 

Nerven auf verschiedenen Querschnitten reich an Bindegewebe. 

Die Diagnose des Failes war schon intra vitam mit geniigender 
Sicherheit zu stellen. Es handelte sich in kurzer Zusammen- 
fassung um folgendes Krankheitsbild: 


l ) Fiir die Kontrollierung des Muskelbefundes sind wir Herra Privat- 
dozent Dr. Ludwig Pick zu bestem Dank verpflichtet. 
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Bei einer 60jahrigen Frau trat eine Schwache an den Beinen 
ein, die in ziemlich raschem Fortschritt allmahlich intensiver 
wurde und sich aufsteigend ausbreitete, so zwar, dass Pat. nach 
einem Jahr nicht mehr ohne Unterstiitzung gehen, nach zwei 
Jahren das Bett nicht mehr verlassen konnte. Eine drei Jahr 
nach Beginn des Leidens ausgef xihrte Untersuchung ergab: nahezu 
vollige Ldhmung der Muskulatur der Beine , des Rumpfes , der Hande r 
Unterarme , wdhrend in der Oberarmschultermuskulatur nur eine er- 
hebliche Parese bestand. Die Muskulatur des Nackens, des Halses, 
die gesamte bulbare Muskulatur, die Augenmuskeln waren in 
diesem Zeitpunkt vollkommen funktionstiichtig und sind es bis 
zum Ende des Lebens geblieben. Die Ldhmung war eine atrophische . 
In den am friihesten erkrankten Gebieten war die Atrophie ausser- 
ordentlich hochgradig , in den spater erkrankten Muskeln schien 
selbst da, wo vollige Lahmung bestand, die Atrophie keine kom- 
plette zu sein. Fibrilldre Zuckungen fehlten, eine elektrische Unter¬ 
suchung konnte leider nicht vorgenommen werden. In den ge- 
lahmten Gliedern bestand ausgesprochene Hypoionie mit auf- 
gehobenen Sehnenphanomenen. Wahrend des ganzen Verlaufs 
haben subjektive wie objektive Sensibilitatsstorungen so gut wie 
ganz gefehlt, einzig eine massige Schmerzhaftigkeit war im Gebiet 
des Ischiadicus bei Ueberdehnung des Nerven nachweisbar. 
Vesikale oder anale Storungen wurden niemals beobachtet. 

Nach der Art der Lahmung konnte nur eine Erkrankung des 
spinal-peripheren NervenabschniUes in Frage kommen. Das Fehlen 
von Schmerzen, von Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme, 
Parasthesien und Anasthesien sowie der immerhin protrahierte 
Verlauf liessen eine Polyneuritis von vomherein ausgeschlossen 
erscheinen. Da auch an eine Syringomyelie nicht gedacht werden 
konnte, so konnten nur diejenigen Affektionen in Frage kommen, 
die in das Gebiet der chronischen Erkrankungen der Vorder- 
horner, insbesondere ihrer Zellen, gehoren. Wir kennen hier 
im wesentlichen zwei einander nahestehende Krankheiten: die 
spinale progressive Muskelatrophie und die Poliomyelitis ant. 
chron. Dass es reine Falle von progressiver spinaler Muskel¬ 
atrophie gibt, d. h. solche, die ohne Beteiligung der Seitenstrange 
und ohne die entsprechenden klinischen Erscheinungen der 
spastischen Parese verlaufen, darf als sicher angenommen werden. 
AUerdings sind diese Falle im Gegensatz zur amyotrophischen 
Lateralsklerose offenbar recht selten. Da bei unserer Kranken 
klinisch niemals irgendwelche Symptome, die auf eine Erkrankung 
der Pyramidenbahnen zu beziehen gewesen waren, nachgewiesen 
werden konnten, so durften wir von vomherein die Annahme 
einer amyotrophischen Lateralsklerose ans9er Acht lassen. 

Es blieb sonach in der Tat nur die Entscheidung zwischen 
spinaler progressiver Muskelatrophie und Poliomyelitis ant. chron . 
iibrig. Esist vielfachbezweifelt worden, dass dieseUnterscheidungin 
exakter Weise moglich ist. Die nahen Beziehungen der beiden 
Affektionen, die Aehnlichkeiten ihres klinischen Bildes liegen auf 
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der Hand; aber gerade der vorliegende Fall erscheint doch wieder 
geeignet, zu beweisen, class eine solr.he Unterscheidung sehr ivohl 
moglich sein lcann. Bei der progressiven spinalen Muskelatrophie 
befallt die Lahmung, wie bekannt, mit Vorliebe gewisse Muskel- 
gebiete und lasst andere, in naher raumlicher Nachbarschaft 
Uegende, frei. Sie breitet sich meist nicht in der Kontinuitat, 
sondern sprungweise aus und halt dabei gewisse Typen inne. 
Ihr Lieblingssitz sind die oberen Extremitaten; nur in sehr ver- 
einzelten Fallen setzt sie an den unteren Extremitaten ein. Dem- 
gegenuber breitete sich bei unserer Kranken die Lahmung, die 
an den unteren Extremitaten begonnen hatte, ganz kontinuierlich 
von ihrem Ausgangspunkt aus weiter aus, ohne irgend eine Aus- 
wahl in der Affektion der einzelnen Muskeln zu bekunden. Es 
muss ferner hervorgehoben werden, dass in unserem Fall im 
allgemeinen die Lahmung noch starker ausgepragt erschien, als 
es dem trophischen Verhalten der Muskeln entsprochen hatte; 
wenigstens gilt das fiir diejenigen Partien, die erst spater von 
der Krankheit ergriffen wurden; insbesondere fiir die Ober- und 
Unterarme, an denen trotz fast absoluter Lahmung die Reduktion 
des Muskelvolumens noch keine so ganz hochgradige war. 
Schliesslich spricht auch der Verlauf im gewissen Sinne mehr zu- 
gunsten einer Poliomyehtis chron. Im Anfang hat das Leiden 
offenbar recht rasche Fortschritte gemacht, wie das in derKranken- 
geschichte schon hervorgehoben wurde. Dann aber blieb es fiir 
mehrere Jahre stationar; es trat in diesem relativ langen Zeit- 
raum keine Ausbreitung auf die Hals-, Nacken-, Bulbusmusku- 
jatur ein. 

Die von uns intra vitam gestellte Diagnose Poliomyel. ant. 
chron. wurde durch den Sektionsbefund bestatigt. 

Wir fanden in erster Linie eine schwere Degeneration und 
Atrophie der Ganglienzellen der Vorderhomer. 

Was die Verbreitung dieser Zelldegenerationen anlangt, so 
waren dieselben in alien untersuchten Riiekenmarkshohen (CV, 
C VII, C VIII, D I, D III, D XII, L I, S I, S IV) nachweisbar, aber 
in verschiedener Intensitat. Am schwersten waren die Ver- 
anderungen im unteren Abschnitt der Cerviealanschwellung. Auch 
in den Partien, in denen eine grossere Anzahl intakter oder 
relativ intakter Zellen nachweisbar war, liess sich eine bestimmte 
Beschrankung der Degeneration auf bestimmte Zellgruppen keines- 
wegs nachweisen. Im grossen und ganzen bestand wohl ein 
Parallehsmus zwischen den klinischen imd anatomischen Er- 
scheinungen, insofem wenigstens, als z. B. im Halsmark die grosste 
Intensitat der Degeneration auch den schwersten Lahmungs- 
erscheinungen entsprach. Etwas auffallend ist dabei aber doch, 
dass, wenn man Cervikal- und Lumbosakralanschwellung ver- 
gleicht, trotz annahernd gleichen klinischen Verhaltens an keiner 
Stelle des Lumbosakralmarks ein annahernd so weitgehender 
Schwund der Ganglienzellen vorhanden war wie im unteren 
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Cervikalmark. Wir werden auf diesen Punkt noch zuriickzu- 
kommen haben. 

Was die Art der ZeUdegeneration angeht, so fanden wir iiberall 
dieselben Bilder, die von den bekannten Formen der chronischen 
Zellatrophie in keinem wesentlichen Punkte abweichen. Es liess 
sich nachweisen: Reduktion der Zellgrosse bei im wesentlichen 
unveranderten Zellaufbau. Veranderungen der Zellform, indem 
die polygonale Begrenzung allmahlich durch Abstumpfung und 
Ausgleichung der Ecken resp. durch den Verlust der Fortsatze 
verschwindqt und die Zelle Kreis- resp. Kugelform annimmt. 
Auch dieser Prozess geht unter Verkleinerung des Zellvolumens 
einher. 

Die JVwsikorper wiesen im Allgemeinen keine eklatanten 
Veranderungen auf. Sie ruckten naturgemass riaher anein- 
ander, schienen z. T. auch selbst verkleinert. Die exakte Dar- 
stellung der achromatischen Bestandteile des Zellleibes wurde 
durch die Verkleinerung des Gesamtvolumens schwieriger. Ge- 
legentlich fand sich eine Vakuolenbildung, vereinzelt auch eine 
Homogenisierung des ganzen Zellleibes. Auffallige Dislokationen 
des Kerns fanden wir nur ausnahmsweise. Die Kernmembran 
hatte vielfach ihre scharfe Begrenzung verloren, erschien gefaltelt, 
ungleichmassig dick. 

Recht schwierig ist die Beurteilung des Verhaltens des Pigments , 
wie iibrigens in vielen dieser Falle. Es schien uns in recht er- 
hebhcher Weise vermehrt zu sein. Dabei mussten wir ja beruck- 
sichtigen, dass es sich um ein altes Individuum handelte, bei 
dem eine erhebliche Pigmentierung der Vorderhomzellen schon 
physiologischer Weise vorhanden zu sein pflegt. Dazu kam, 
dass durch die Reduktion der Zellgrosse der Pigmentgehalt der 
Zelle ein scheiribar grosserer wird. Aber auch unter Beriick- 
sichtigung dieser Umstande glaubten wir daran festhalten zu 
sollen, dass der Reichtum der Vorderhomzellen an Pigment ein 
sehr grosser war, und dass es sich um eine pathologische Ver- 
mehrung des Pigments , die die Atrophie der Zellen begleitete, 
handle (pigmentare Atrophie). Die beigegebenen Abbildungen 
{Fig. 1—3) lassen, wie wir meinen, an dieser Auffassung keinen 
Zweifel. 

Die Untersuchung mit der Nissl schen Methode hat uns in 
den iibrigen Zellen des Riickenmarks keine Veranderungen er- 
kennen lassen. Die Zellen der Clarke schen Saule waren sicher 
intakt, auch die Vorderhomzellen, die im Allgemeinen nicht als 
Ursprungszellen von Vorderwurzelfasern anzusehen sind (in der 
mediodorsalen Ecke des Vorderhorns) schienen nicht verandert zu 
sein. Die Gliazellen der grauen Substanz wiesen weder ihrer 
Zahl noch ihrer Beschaffenheit nach Abweichungen von der 
Norm auf, und wir konnten auch keine pathologischen Zellformen 
(Plasmazelleii) nachweisen. 

Was die weitere Struktur des Vorderhomes angeht, so fanden 
wir bei van Oieson- Farbung keine krankhaften Veranderungen, 
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weder an den Gliafasern noch an den Gliazellen, noch an den 
Gefassen. 

Die intramedullaren Vorderwurzelfasern erwiesen sich auf Mark- 
scheidenpraparaten als atrophisch, heller gefarbt als normal, diinn, 
abnorm stark geschlangelt verlaufend. 

Ob ein volliger Parallelismus zwischen Zell- und Wurzel- 
erkrankung vorliegt, ist in unserem Fall wie in alien ahnlichen 
kaum festzustellen. 

Eine massige Rarefikation des Nervenfasernetzes der Vorder- 
horner schien vorhanden zu sein. 

Was den weiesen Markmantel angeht, so fehlte bestimmt jede 
systematische Degeneration sowohl in den Hinter-, wie in den 
Seitenstrangen. Immerhin aber war, wie aus der oben gegebenen 
Beschreibung hervorgeht, die weisse Substanz keineswegs ganz 
intakt. Es fanden sich insbesondere im Seitenstrang an ver- 
schiedenen Stellen schlecht abgegrenzte Herde, in denen die 
Markscheiden atrophisch, die Gliafasern vermehrt waren. Die 
Untersuchung mit Marchi lehrte, dass es sich um alte und 
chronische Veranderungen der Markscheiden handeln musste, da 
sich auch in den Marchipraparaten nur Aufhellungen, keine 
schwarzen Schollen zeigten. In diesen Herden schienen auch die 
Gefasswandungen verdickt zu sein. 

Sekundare Degenerationen, die etwa von diesen Degenerations- 
herden ausgegangen waren, waren nicht nachweisbar; doch kaum 
daraus nichts fiber das Verhalten der Achsencylinder geschlossen 
werden, da es sich um ziemlich zerstreute und dazu nicht sehr 
weitgehende Veranderungen handelte. 

Schon bei der makroskopischen Untersuchung war die Dunne 
und die graue Verfarbung der vorderen Wurzeln im Gegensatz 
zu den hinteren aufgefallen. Die weitere Untersuchung, die an 
den Wurzeln der Cauda equina vorgenommen wurde, liess 
deutlich erkennen, dass ganz erhebliche Veranderungen in den 
Vorderwurzeln vorhanden waren, und zwar handelte es sich da 
anscheinend meist um eine einfache Atrophie der Fasem. Wenn 
man das Bild der vorderen und hinteren Wurzeln vergleicht, so 
fallt die Differenz in dem Umfang der einzelnen Faser und in 
der Farbung sofort auf. Diese Differenz ist eine so erhebliche, 
dass an ihrem pathologischen Charakter nicht gezweifelt werden 
kann, auch unter Berficksichtigung der Tatsache, dass die Zahl 
der Hinterwurzelfasem unter normalen Verhaltnissen eine grossere 
ist als die der Vorderwurzeln. Nach Stilling betrugen die Zahlen 
bei einer 26 jahrigen Frau etwa 500 000 Hinterwurzelfasem, 
300 000 Vorderwurzelfasem, wahrend das Kaliber der einzelnen 
Fasern anscheinend ffir beide Gruppen annahernd gleich ist. Da, 
wie erwahnt, wesentliche Veranderungen ausser der Reduzierung 
des Volumens der einzelnen Fasern und wohl auch der Gesamt- 
zahl der Fasern nicht vorhanden waren, dfirfen wir daraus mit 
Sicherheit den Schluss ziehen, dass es sich hier um eine einfache 
sekundare Atrophie handelt, die in Abhangigkeit von den Zell- 
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veranderungen gebracht werden muss. Die Veranderungen in 
den peripheren Nerven trugen denselben Charakter, waren aber 
in dem von uns untersuchten Nerven ausserordentlich viel weniger 
ausgesprochen. Irgend einen bindenden Sehluss in der Richtung, 
als ob damit wirklich eine Abnahme der Intensitat der Atrophie 
nach der Peripherie zu bewiesen ware, diirfen wir daraus nicht 
ziehen, da die Vermischung mit den gesunden sensiblen Fasem 
das Bild verandert. Die schweren Storungen in dem Aufbau der 
Mushulatur , wie sie oben naher geschildert wurden, lassen jeden- 
falls erkennen, dass der spinal-periphere Abschnitt der motorischen 
Leitungsbahn bis zu seinem distalsten Ende in sehr erheblicher 
Weise affiziert war. 

Wenn wir das Ergebnis der anatomischen Untersuchung 
iiberblicken, so werden wir kaum einen Zweifel hegen konnen, 
dass der Krankheitsprozess im wesentlichen seinen Ausgang von 
einer Erlcrankung der Qanglienzellen der Vorderhomer genommen 
hat. Wenn wir dabei von einer Poliomyelitis ant. sprechen, so 
werden wir unbedingt zugeben miissen, dass fiir den entziind- 
lichen Charakter des Prozesses, der ja in dieser Bezeichnung 
liegt, aus der Art der Alteration der Zellen sich keinerlei Anhalts- 
punkte ergeben, dass wir vielmehr eigentlich nur das Recht 
haben, von einer langsam fortschreitendenDegeneration zu sprechen, 
die durchaus mit den iibrigen in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen iibereinstimmt. Auch in der Umgebung der Vorder- 
homzellen finden wir keine Zeichen einer Entziindung, wobei wir 
freilich bemerken miissen, dass die Untersuchung auf Plasma- 
zellen keine vollig ausreichende gewesen ist. Wenn wir in dieser 
Richtung unseren Befund mit den in der Literatur niedergelegten 
vergleichen, so sehen wir auch da wiederum eine weitgehende 
Uebereinstimmung. Oppenheim erwahnt, dass er in der grauen 
Sub8tanz viel Spindelzellen gefunden hat; Dejerine und Thomas be 
richten dasselbe. In den Fallen von Lovegren , Moleen und Spiller , 
in einem von Oppenheimer waren in dieser irgendwelche Ver¬ 
anderungen nicht nachweisbar; am starksten ausgepragt waren 
sie in einem Falle von Bielschowsky. Dieser fand allenthalben 
hamorrhagische Herde in den Vorderhornern, namentlich in den 
hinteren beiden Dritteln, die z. T. sicher nicht agonal waren, 
und auch eine Rundzellenansammlung in der Umgebung der 
Vorderhomer. Hier sind also die interstitiellen entziindlichen Ver¬ 
anderungen deutlich genug accentuie: t. Der Fall ist immerhin da- 
durch bemerkenswert, dass es sich um ein jugendliches Individuum 
(Beginn der Erkrankung im Alter von 9 Jahren) handelte. Hier 
waren auch die Gefasse verandert, sie waren von stark erweiterter 
adventitieller Lymphscheide umgeben, die Wande der Arterien 
waren verdickt, z. T. homogenisiert, auch die Venen waren nicht 
frei. Was im iibrigen das Verhalten der Gefasse anlangt, so waren 
in unserem eigenen Fall dieselben sicher geringfugig und ohne 
selbstandige Bedeutung, ebenso wie in den Fallen von Oppenheim , 
Striimpdl , Lovegren , Ewald , Nonne ; in anderen Beobachtungen 
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wird Verdickung der Wande der Gefasse ( Nonne , Dutil und Charcot , 
Etienne , Briiining), in anderen werden Hamorrhagien (Moleen und 
SpUler , Darkschewitsch) angegeben. Aoyama fand auch Neu- 
bildung von Gefassen neben Verdickung der Gefasswande; Oppen - 
heimer fand in der grauen Substanz einen bedeutenden Reicntum 
an Gefassen mit starker Fiillung, die perivaskularen Lymph- 
scheiden z. T. cystisch dilatiert, die Gefasswandungen z. T. ver- 
dickt. Orunow beschreibt Kemvermehrung in der Wand der 
Art. spinalis ant. und auch in den Arterien der grauen Substanz 
der Vorderhomer, starke Fiillung der Gefasse, Oedem in der 
Mitte der grauen Substanz und in den Vorderhomern. Die Ver¬ 
anderungen beschranken sich nicht auf die Gefasse der Vorder- 
horner, sondern erstrecken sich auch auf die der weissen Substanz 
und in sehr geringem Masse auch auf die der Hinterhomer. 

Die geschilderten Veranderungen beanspruchen jedenfalls 
durchaus Beachtung, insofern, als sie darzutun scheinen, dass es 
sich in diesen Fallen zum mindesten um einen Prozess handelt, 
der nicht in ganz elektiver Weise nur die Ganglienzellen befallt. 
Zu einer solchen Auffassung werden wir nun auch in unserem 
Fall durch die Befunde in der weissen Substanz gezwungen. Es 
ist schwer, sich ein sicheres Urteil dariiber zu bilden, welcher 
Art die von uns beschriebenen Veranderungen sind. Wenn auch 
die Gefassveranderung keineswegs sehr stark hervortritt, so scheint 
uns doch hier, sowohl in Riicksicht auf die Topographic und die 
Abgrenzung der Herde wie ihren histologischen Charakter, die 
Annahme eines primdren , in den Fasem selbst sich etablierenden 
degenerativen Prozesses recht unwahrscheinlich. Sie weichen 
iibrigens auch durchaus, das sei nur nebenbei bemerkt, von den 
auf dem Boden der Kachexie entstehenden (funikulare Myelitis 
Hennebergs) ab und imponieren am ehesten noch als perivaskulare 
Erkrankungsherde. 

Es ist nun sehr bemerkenswert, dass in keinem einzigen der 
in der Literatur niedergelegten Falle die weisse Substanz ganz 
intakt gewesen zu sein scheint. Am geringsten waren die Ver¬ 
anderungen in dem einen Fall von Dejerine und Thomas , in dem der 
Markmantel nahezu ganz intakt war, in den Fallen von Strumpell , 
der eine geringe Lichtung der Pyramidenbahn, aber keine sichere 
Degeneration fand. Geringfugig waren sie auch in den Fallen von 
Oppenheim, Bielschowsky, Aoyama , Briiining , Moleen und Spiller, 
die eine leichte Degeneration der Pyramidenbahn mit der Marchi- 
Methode feststellten. Unerheblich waren auch die Veranderungen 
bei Ewald (Degeneration der Vorderseitenstrange und der Gottschen 
Strange), Grunow (einzelne Sklerosen in den Pyramidenseiten- 
strangen), Dutil und Charcot (leichte Skier ose in den Sei ten- und 
Hinterstrangen), Oppenheimer (Pyramidenbahnen nur im Halsmark 
degeneriert). Etienne fand eine disseminierte Sklerose der Hinter- 
strange im Cervikal- und Lumbalmark, eine Vermehrung der 
Neuroglia und eine Sklerose der Gefasse, Darkscheu^itsch und 
Dejerine und Thomas Atrophie der Vorderstranggrundbiindel in un- 
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mittelbarer Nahe des Vorderhorns; Darkechewitsch fand daneben 
eine gewisse Rarefikation in den Seiten- und Hinterstrangen. 
Am meisten nahern sich offenbar die Befunde von Nonne 
unseren eigenen. In der einen seiner Beobachtungen (Berl. klin. 
Wochenschr. 1896) fand er einen fiber alle Strange verteilten 
massigen Faserausfall; in seinem zweiten Fall spricht er von 
einer Mitbeteiligung der weissen Substanz, nicht in Form einer 
systematischen Degeneration, sondern in Form isolierter und 
scheinbar regelloser Faseratrophie. 

Diese Befunde sind geeignet, uns in der Auffassung der Polio¬ 
myelitis ant. chron. als einer reinen Vorderhornzellenerkrankung 
zur Vorsicht zu mahnen. Sie weisen darauf hin, dass der Prozess 
doch ein solcher von allgemeinerer Verbreitung ist, wenn auch 
anatomisch und noch mehr klinisch die Zeichen der Vorderhom- 
erkrankung das Bild beherrschen. Die Verhaltnisse liegen hier 
offenbar nicht wesentlich anders als bei der akuten Poliomyelitis, 
die sich auch nicht auf die Zellen der Vorderhomer beschrankt, 
sondern als eine entzfindliche von den Gefassen ausgehende Er- 
krankung angesehen wird, der eine besondere Lokalisation ihre 
Sonderstellung verschafft. Dabei kann es aber auch bei diesem 
Leiden keinem Zweifel unterliegen, dass das pathogene Agens 
eine ganz besondere Affinitat zu den motorischen Zellen der 
Vorderhomer entfaltet, diese am schwersten schadigt, am starksten 
„vergiftet“. In den chronischen Fallen und auch schon in den 
subakuten tritt der elektive Charakter des Prozesses noch deut- 
licher hervor; in ganz hervorragendem Masse werden die moto¬ 
rischen Zellen geschadigt, aber auch andere Abschnitte des Rticken- 
marksquerschnittes werden, wenn auch in viel geringerem Masse, 
affiziert. Von dieser Auffassung aus erscheint auch die Mog- 
lichkeit gegeben, von einem mit den Gefassen in Zusammenhang 
stehenden Leiden zu sprechen und den Namen der Poliomyelitis 
ant. chron. daffir in Anwendung zu bringen. 

Herm San.-Rat Dr. Ghraffner sind wir ffir die Ueberlassung 
des Materials, Herm Prof. Oppenheim ffir die Erlaubnis, die ana- 
tomische Untersuchung in seinem Laboratorium ausffihren zu 
dfirfen, zu grosstem Dank verpflichtet. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel II. 

Fig. l. Vorderhom. Hohedes VIII. Cervikalsegments. Leitz Ocul. 4. 
Obj. 3. Nisslf arbung. 

Fig. 2. Vorderhorn. Hohe des I. Lumbalsegments. Dieselbe Ver- 
grosserung und Farbung. 

Fig. 3. Degenerierte Zellen aus dem Vorderhom: a aus dem XII. Dorsal- 
segment, b aus dem I. Sakralsegment, c und d aus dem I. Lumbalsegment. 
Oel-Immersion. jVis$Zfarbung. 


Literatur. 

Dreschfeld, On some of the rarer forms of muscular atrophies. Brain 1885. 
Oppenheim , Ueber die Poliomyelitis anterior chronica. Archiv f. Psychia¬ 
tric, Bd. 19, 1888. 

21 * 


Digitized by 


Google 



320 


Val ken burg, Zur Anatomie der Projektions 


Oppenheim, Zur Pathologie der chronischen atrophischen Spinal lahmung. 
Archiv fiir Psychiatrie Bd. 24, 1892. 

Nonne , Kliniache and anatomische Untersuchung ernes Falles von Polio¬ 
myelitis anterior chronica. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk., 
Bd. I, 1891. 

Derselbe, Poliomyelitis anterior bei Diabetes. Berliner klin.Wochenschr.1896. 
Darkschewitsch , Ein Fall von chronischer Poliomyelitis anterior. Neurol. 
Centralblatt 1892. 

Striimpell , Zur Lehre von der progressiven Muskelatrophie. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk., Band III, 1893. 

Qoldscheider, Ueber Poliomyelitis. Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. 23, 1893. 
Charcot und Dutil, Note sur un cas de poliomy61ite chronique suivie d’autopsie. 
Progres medical, 1894. 

Goebel, Progressive spinale Muskelatrophien. Zusammenfassendes Referat 
iiber die seit 1893 erschienenen Arbeiten. Monatsschr, f. Psychiatrie 
u. Neurologic Bd III, 1898. 

BieUchowsky, Zur Histologie der Poliomyelitis anterior chronica. Zeitschr. 
f. klin. Medizin, Bd. 37, 1899. 

Etienne , Sur les atrophies musculaires progressives d’origine my^lopathique. 

Iconographie de la Salpetriere, Bd. 17, 1899. 

Oppenheimer, Ein Beitrag zur Pathologie der progressiven Muskelatrophie. 
Inaug.-Diss. Wurzburg, 1899. 

Ewald , Ein Fall von Poliomyelitis anterior chron. Inaug.-Diss. Marburg, 
1899. 

Grunow, Poliomyelitis ant. chron. u. acuta der Erwachsenen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 20, 1901. 

Raymond und Philippe t Atrophie musculaire progressive spinale due k une 
poliomy^lite chronique. Revue neurologique. 1902, S. 1075. Femer: 
Archive de neurologic, Bd. 14, 1902. 

D&jerine und Thomas , Maladies de la moelle 6piniere. 1902. Poliomy61ite 
ant6rieure chronique. 

Ro88olimo> Ueber Poliomyelitis anterior chronica und Syringomyelie. 
Neurolog. Centralbl., 1903. 

Aoyama t Ueber einen Fall von Poliomyelitis ant. chronica mit Sektions- 
befund. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 26, 1904. 

Bruining , Zwei Falle von sog. Poliomyelitis ant. cnron. bei Vater und Sohn. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 27, 1904. 

Ldvegren , Zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior acuta u. subacuta u. 

chronica. Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 61, 1905. 

Molten and Spiller 9 Chronic anterior poliomyelitis with the report of a case 
with necropsy. Americ. Joum. of medic. Science, Bd. 130, 1905. 


Zur Anatomie der Projektions- und Balkenstrahlung des 
Hinterhauptlappens sowie des Cingulums. 

Von 

Dr. C. T. van VALKENBURG, 

Irrenanstalt Meerenberg-Holland. 

(Hierzu Taf. Ill—IV.) 

Vaskulare Herde, welche den hinteren Teil der inneren Kapsel 
und den retrolentikularen Teil derselben primar schadigen, sind 
unter den verschiedenen Grosshirnlasionen gewiss nicht die selten- 
sten. 


Digitized by v^.ooQLe 



und B&lkenstrahlung des Hinterhauptlappens ©to. 


321 


Neben der durch solche Herde verursachten Hemiplegie der 
gegeniiberliegenden Korperhalfte konnen, je nach der Ausbreitungs- 
weise in der Richtung der hinteren Thalamuskerne und des tem- 
poralen Markes, verschiedene andere Symptome von grosster 
Wichtigkeit auf treten. 

Wo nun in solchen Fallen ein die Hemiplegie begleitendes 
Symptom mit grosser Reinheit auftritt, da besteht die Moglichkeit 
— wenn der Herd nicht allzu ausgedehnt ist oder gar multiple Herde 
bei der Obduktion gefunden werden —, durch eine Zerlegung des 
Gehims in Serienschnitte die pathologisch-anatomische Grundlage 
der krankhaften Erscheinung aufzudecken. Sicherheit betreffend 
die Ergebnisse einer solchen Untersuchung hat man zwar nicht 
immer; nur zu oft findet man keine — dem klinischen Befund ent- 
sprechende und mit der iiblichen Lokalisationslehre iiberein- 
stimmende — anatomische Veranderung. Es sind da die mannig- 
fachen Arten der Fernwirkung, unter denen ganz besonders die 
Diaschisis ( v . Monakow) hervorzuheben ist, welche gewisse Sym¬ 
ptome hervorbringen konnen, die sich, wenn sie auch prinzipiell als 
temporar anzusehen sind, dennoch wahrend monate- und jahrelanger 
Beobachtungsdauer nahezu oder ganz stabil verhalten konnen, 
offenbar hierin begiinstigt durch vielerlei Storungen anderer Art, 
welche die grobanatomisch-mogliche Wiederaufnahme der betr. 
Funktion unmoglich machen resp. ausserordentlich erschweren 
(Zirkulationsstorungen infolge von Gefasserkrankungen, Tu- 
moren etc.). 

Es ist daher bei dem Versuch, fur ein Krankheitssymptom auf 
Grand einer einzigen Obduktion eines die Erscheinung darbietenden 
Falles die pathologisch-anatomische Grundlage aufzudecken, immer 
mit der grossten Vorsicht und mit minutioser Sorgfalt vorzugehen. 

Etwas freier wird man in seiner Untersuchung, sobald anato- 
misch der Nachweis zu erbringen ist, dass Nervenfasern oder Zellen- 
gruppen, von denen es iiber alien Zweifel feststeht, dass die un- 
gestorteAusiibung einer gewissen Funktion dieUnversehrtheit der- 
selben zur Voraussetzung hat — wahrend deren totale Vemichtung 
diese Funktion ganz und fur immer aufheben muss — vollstandig 
primar degeneriert sind. Es ist dann unter Umstanden die Mog¬ 
lichkeit vorhanden, den weiteren Verlauf der dieser ausgefallenen 
Funktion dienenden Nervenfasern, welche der sekundaren Ent- 
artung verfallen sind, genau nachzuweisen. 

Der Bedingung, dass ein wohlbekanntes und genau charakte- 
risiertes Zentram vollstandig degeneriert ist, so dass die ihm ent- 
stammenden Fasera notwendig der sekundaren Entartung anheim- 
falien miissen, ist in dem hier zu beschreibendenFalle unzweideutig 
geniigt. 

Der Herd, 10 Monate vor dem Tode, verursacht durch die 
Thrombose eines Astes der Art. fossae Sylvii, reichte kaudal, im 
Marklager der ersten rechten Temporalwindung, bis auf 7,2 cm 
Distanz vom Occipitalpol bzw. 1,9 cm frontal vom hinteren 
Spleniumende. 
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Von dieser Stelle an frontalwarts allmahlich an Umfang zu- 
nehmend, erreichte er vor der Vereinigung der Hinter- und Unter- 
homer, lateralwarts von dem kaudalenThalamusteil,unregelmassig 
in diesen iibergreifend, seine grosste Ausdehnung. Die hintere 
Parfcie der inneren Kapsel sowie des Linsenkerns war ganz in den- 
selben aufgegangen. Der vordere Schenkel der Capsula interna 
war ziemlich verschont geblieben, ebenfalls der frontale Anteil des 
Nucleus lentiformis, in dessen lateralem Abschnitt — Putamen — 
der Herd, 11,5 cm vom Occipitalpol entfernt, allmahlich sich ver- 
jiingend, endete. Zu den primar durch die Erkrankung geschadigten 
Thalamuskemen gehorte auch das Corpus geniculatum externum, 
welches der Sitz einer Thrombose mit konsekutivem Blutextra- 
vasat war. Es waren aber ausserdem die vom ausseren Knie- 
hocker zum Occipitallappen gehenden Nervenfasern durch den 
lateralfrontal und -kaudal gelegenen Herd unterbrochen; infolge- 
dessen war die ganze Radiatio optica, soweit sie von diesem Zentrum 
stammt, zur kompletten sekundaren Degeneration gebracht. 
Weil nun der ganze Lob. occipitalis — die hinteren 7,2 cm der 
rechten Hemisphere — vollstandig frei von primaren Veranderun- 
gen war, so war es moglich, jedenfalls fur diesen Abschnitt fest- 
zustellen, welche Lage die genikulooccipitale Strahlung nichi ein- 
nimmt, vielleicht sogar, falls die Beimischung von degenerierten 
Fasem anderer Herkunft ausgeschlossen werden konnte, auch 
positiv der zentral-optischen Bahn den ihr zukommenden Platz 
zuzuweisen. 

Auf eine historische Darstellung der in diesem Punkte wal- 
tenden Meinungsdifferenzen darf ich wohl verzichten, zumal diese 
in der letzten Zeit vor allem von Ntessl v. Mayendorf 1 ) und La Salle - 
Archambault 2 ) einer eingehenden Besprechung unterzogen sind. 
Zum Verstandnis der sich mir in diesem Falle aufdrangenden 
genauen Fragestellung ist aber ein kurzes Resumee der verschie- 
denen Ansichten beziiglich des zentralen Verlaufes der der optischen 
Leitung dienenden Fasern unerlasslich. 

Die Frage gipfelt in dem wechselseitigen Verhaltnis der ver- 
schiedenen Biindel, welche zusammen die sogenannten Strata 
sagittalia im temporooccipitalen Marke bilden. 

Wahrend vor allem von v. Monakow 3 ), dann auch von 
Dejerine 4 ), Sachs 5 ), Edinger 6 ), Redlich 7 ) u. A. darauf hinge- 

x ) E. Niessi v. Mayendorf: Vom Fasciculus longitudinalis inferior. 
Arch. f. Psych. Bd. 37. 

*) La Salk-Archambault: Le faisceau longitudinal inferieur et le 
faisceau optique central. Nouv. Iconographie de la Salpetriere 1906. 

8 ) C. v. Monakow : Gehimpathologie 2. Aufl. Arch. f. Psych. Bd. 20, 
23, 24, 31. 

4 ) J. Dejerine: Anatomie des centres nerveux. 

ft ) Sachs: Das Hemispharenmark des menschlichen Grosshims. 
Leipzig 1892. 

•) Edinger: Geschichte eines Patienten, dem operativ der ganze 
Schlafenlappen entfernt wurde. Arch. f. klin. Med. Bd. 73. 

7 ) Redlich: Ueb. d. sogenannte subkortikale Alexie. Jahrb. f. Psych. 
Bd. 13. 
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wiesen wird, dass die klare anatomische Unterscheidbarkeit, 
namentlich des Strat. sagittate ext. (fasciculus longitudinalis 
inferior) und des Strat. sag. internum kein zuverlassiges 
Merkmal fiir eine parallele Ungleichwertigkeit in Bezug auf deren 
Funktion abgibt, wird andererseits, namentlich von Flechsig *) und 
seinen Schiilern Niessl v. Mayendorf 2 ) und Hosel 3 ) auf Grund 
myelogenetischer, spater auch pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen auch ein funktioneller Unterschied der beiden genannten 
Markschichten bestimmt behauptet. Nach den letzteren For- 
schern enthalt der Fasc. long. inf. im wesentlichen die kortikopetale 
Sehstrahlung (primare Sehstrahlung Flechsigs ), wahrend das Strat. 
sag. int. (sekundare Sehstrahlung Flechsigs) sich aus kortikofugalen 
Fasern zusammensetzen soil. Der letzteren Ansicht schliesst sich 
im gros8en und ganzen auch Probst 4 ) und neuerdings La Salle - 
Archambault 6 ) an, wahrend Tsuchida 6 ) zu Resultaten gelangt, 
welche sich der erstgenannten Auffassung nahern. 

Soweit erforderlich, wird nach der Beschreibung meiner 
eigenenUntersuchung auf verschiedeneDetailfragen, welche von den 
genannten Autoren in differenter Weise beantwortet werden, noch 
Riicksicht genommen werden. 

Wir wenden uns jetzt zu den Ergebnissen, welche das von mir 
in eine fortlaufende Reihe frontalgefiihrter Schnitte zerlegte 
Gehim liefert. Die Schnittdicke variiert zwischen 25 und 45 a*; 
Farbung nach Weigert-Pal (resp. KidschitzJcy-Wotters) und mit 
Karmin. 

Die normale Hemisphere wurde zwecks fortdauemder Ver- 
gleichung in gleicher Weise behandelt; wo beide Gehimhalften 
durch den Balken zusammenhingen, wurden sie ungetrennt im 
Jungschen Mikrotom geschnitten. 

Die Beschreibung fangt an der hintersten Occipitalspitze an; 
die Schnitte werden betrachtet von der kaudalen Seite. 

Nachdem in den ersten 20 Schnitten nur die Rinde des umgebogenen 
Teils der Fiss. calcar, posterior (Fiss. retrocalcarina nach v. Monakow) mit 
einem dieser lateral anhangenden Cortexstiickchen, welches dem dritten 
Gyr. occip. angehort, getroffen ist, erscheint das occipitale Mark in der 
Schnittflache in Gestalt eines vertikalen, anfangs schmalen Streifens. Die 
bis jetzt angeschnittene Rinde bietet in keiner Weise abweichende Verhalt- 


! ) Flechsig : Weitere Mitteilungen iib. den Stabkranz des menschlichen 
Grosshirns. Neurol. Centralbl. 1896. 

*) v. Niessl: 1. c.; und: Zur Theorie des kortikalen Sehens. Arch. f. 
Psych. Bd. 39. — Die Diagnose auf Erkrankung des linken Gyr. angularis. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 22. 

*) Hosel: Ueber d. Markreifung der sogenannten Korperfiihlsphare etc. 
Arch. f. Psych. Bd. 38. 

4 ) Probst: Zur Kenntnis des Sagittalmarkes und der Balkenfasem des 
Hinterhauptlappens. Jahrb. f. Psych. Bd. 20. — Ueber den Verlauf der 

zentr. Sehfasem etc. Arch. f. Psych. Bd. 35. — Ueber die Leitungsbahnen 
des Grosshirns. Jahrb. f. Psych. Bd. 23. 

6 ) 1. c. 

•) Tsuchida: Ein Beitrag zur Anatomie der Sehstrahlungen beim 
Menschen. Arch. f. Psych. Bd. 42. 
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nisse dar; keine der Zellenschichten noch der deutlich ausgepragte Vicq 
d'Azyrsche Streifen ist gegeniiber der gesunden Seite irgendwie merklich 
verandert. Ich will hier gleich vorwegnehmen, dass auch ini ganzen iibrigen 
Occipitallappen die Rinde sich nirgends von derjenigen der linken Seite 
in Entwicklung oder Bau unterscheidet. 

Schon in den allerersten Schnitten, in welchen der genannte vertikal- 
gerichtete Markstreifen sichtbar wird, ist es deutlich, dass dieser sich zum 
kleineren Teil aus degenerierten Fasern zusammensetzt. Die so zustande 
kommende Aufhellung dieses Areals ist zunachst vollig diffus. Schon auf 
dem 35. Schnitt, noch nicht ein Millimeter vom Anfang des Markes ent- 
fernt, scheint sich der mit Hamatoxylin ungefarbte Faseranteil auf die 
mediale Seite des Markes zu konzentrieren; namentlich in jener Markpartie, 
in welcher von der lateralen Seite her jetzt eine gutentwickelte, tiefgefarbte 
Markzunge horizontal einmundet. Bei schwacher mikroskopischer Ver- 
grosserung wird der Grund dieser scheinbaren Verlagerung ersichtlich. In 
der genannte n horizontal verlaufenden Markzunge sind ausser den lateral- 
warts in die Rinde einstrahlenden Fasern in bedeutender Zahl sehr dunkel 
gefarbte, quer- oder — nach dem vertikalen medialgelegenen Markstreifen 
zu — schraggetroffene Markbiindel sichtbar. Diese sind in dem ventralen 
Teil des durch die horizontale Markzunge in 2 ungleiche Halften gesonderten 
vertikalen Markes nicht weit zu verfolgen; in der Zunge selber sind sie nur als 
ziemlich rein quergetroffene Fasern nachweisbar; in der dorsalen, kleineren 
Halfte des vertikalen Markes aber sind sie deutlich der Lange nach, dessen 
mediale Seite anfangs ganz frei lassend, getroffen; nahe beim Beginn der 
Rinde breitet sich der Faserzug facherformig aus und strahlt in diese nach- 
weislich bis zu dem Vicq d'Azyrschen Streifen ein. Die tiefe Farbung des 
beschriebenen Biindels bedingt die scheinbar auf die mediale Seite be- 
schrankte Markaufhellung; weu diese Stelle von den genannten Fasern nicht 
durchzogen wird, muss eine partielle Degeneration hier selbstverstandlich 
augenfaUiger sein als mehr lateralwarts, wo sie von den dunkeltingierten 
Markfasem verdeckt wird. Anderseits ist die genaue Verfolgung dieses 
Zuges nur moglich durch den Kontrast gegen den hellen Untergrund, 
welcher geschaffen wird durch die—mindestens partielle—Degeneration der 
Nachbarfasern, wie aus Vergleichung mit der gesunden Hemisphare, wo 
von diesem Zuge nichts zu finden ist *), direkt hervorgeht. 

Auf den folgenden Schnitten wachst die horizontale Markzunge machtig 
in dorsoventralerRichtung an,und stellt die Verbindung zwischen den fiir die 
medialen und die lateralen Occipital wind ungen bestimmten Markfasem dar, 
i. e. sie wird allmahlich zum eigentlichen zentralen, retro-ependymaren 
Markfelde. Fig. 1 stellt einen solchen Schnitt (No. 240 der Serie, 7,2 mm 
Entfemung von der occipitalen Spitze) in l^facher linearer Vergrosserung 
dar. Die eingezeichneten Details sind erst bei starkerer Lupenvergrosserung 
und noch viel besser unter dem Mikroskope zu sehen. Die bisher langs- 
getroffene Calcarinarinde hat auf dem abgebildeten Schnitt infolge ihrer 
Umbeugung eine Einknickung erfahren, in welche ein abgeschniirter Teil der- 
selben Cortexpartie eingelagert ist, wie man an dem wohlausgebildeten Vicq 
d'Azyrschen Streifen erkennt. 

Im Mark dieses abgeschniirten Rindenstiicks ist ebenso wie im zu- 
sammenhangenden Marldager des iibrigen Schnitts eine deutliche Auf¬ 
hellung sichtbar, deren diffuse Natur durch die tiefe Farbung des Eigen- 
markes der Rinde nur scheinbar verdeckt wird. Im eigentlichen Markzentrum 
ist die sekundare Degeneration so wie der beschriebene Faserzug in wesentlich 
derselben Anordnung, wie schon beschrieben, aufzufinden. Nur hat sich das 
tiefgefarbte Biindel der En tfaltung des Marklagers entsprechend in die Lange 
gezogen; eine sehr viel grossere Zahl quergeschnittener Fasern ist deutlich 


1 ) Anm. Man kann freilich, wenn man durch den Befund auf der 
kranken Seite aufmerksam geworden ist, dann auch auf der gesunden 
Hemisphare Spuren dieser Fasern wiederfinden. Praziseres iiber Verlauf 
und Herkunft ist jedoch hier nicht zu ermitteln. 
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abzugrenzen nahe der Stelle, wo der aus diesen entstehende Fortsatz sich 
zum dorsalen Toil der Calcarinarinde (Oberlippe) wendet. Eine kurze Fort- 
aetzung findet sich auch lateral warts in derMarkzunge von O a . Vertikal warts 
entwickelt sich aus den genannten quergetroffenen Bundeln ein das ganze 
zentrale Marklager durchziehender linienartiger Streifen, der fast ausschliess- 
lich aus ebenfalls transversal angeschnittenen Fasern besteht; an der Unter- 
grenze des Markkerns sind diese mehr schrag getroffen, und sie sind, wenn 
auch sehr viel weniger deutlich als in dorsaler Richtung, zu verfolgen bis in 
die Rinde durch die beiden ventral warts gerichteten Markzungen. 

Degenerierte Fasern finden sich ausserdem iiber den ganzen Schnitt 
zerstreut und dringen in jeder Markzunge bis zur Rinde vor; weitaus der 
grosste Teil liegt aber medial von der beschriebenen biindelartigen Mark- 
leiste und findet in beiden Calcarinalippen sein Ende. 

Etwas weiter nach vorn kommt allmahlich die Fiss. calcarina in typi- 
scher AusbildungzumVorschein und mit ihr die iibrigen oecipitalenWindun- 
gen. Der zentrale Markkern entwickelt sich zu bedeutendem Umfang und 
wird wie vorher durch die dunkelgefarbte Markleiste in zwei Teile — einen 
medialen und einen lateralen — zerlegt; in diesen beiden Abschnitten, sehr 
iiberwiegend aber im medialen, ist eine diffuse Aufhellung sichtbar; eine 
Fortsetzung derselben durch die Markzunge bis in die Rinde findet sich nur 
an den beiden Calcarinalippen. Der starkeren Einstiilpung der Calcarina* 
rinde entsprechend nimmt jetzt der ihre Lippen anscheinend verbindende 
Faserzug einen anderen Verlauf. Im Mark der ventralen Lippe ist dieser 
bis nahe an die Spitze zu verfolgen, grosstenteils aber strahlt er schon 
vorher seitlich in deren Rinde aus. Ein sehr dicker Fortsatz ist in das Mark 
des Gyr. fusiformis, ein weniger starker in das dorsal von der oberen 
Calcarinalippe gelegene Cuneusmark zu verfolgen. 

Mehr frontalwarts behalt diese Markleiste ihre dreieckige Gestalt; der 
Zusammenhang mit den in das Mark der Spindelwindung ziehenden langs- 
getroffenen Fasern wird undeutlicher und verliert sich ganz; auch ver- 
schmelzen diese Fasern mehr und mehr mit dem Eigenmark dieses Gyrus 
und sind nur schwer oder gar nicht zu isolieren. Mit dem dorsalen Fortsatz 
in das Cuneusmark geht es in derselben Weise. Fig. 2 (Schnitt 520) gibt den 
medialen Teil eines Querschnitte in fast 1% cm Abstand von der 
Occipitalspitze wieder. 

Das retroventrikulare Markfeld hat sich in gewissem Sinne differenziert, 
das heisst, die sekundare Degeneration ist nicht mehr wie vorher diffus iiber 
den Markkern verbreitet, sondern es hat sich allmahlich eine charakteristische 
Degenerationsfigur gebildet. Bei schwacher Lupenvergrosserung sieht man 
in der Mitte ein unregelmassiges Viereck, aus normalen wenn auch nicht 
tiefblau gefarbten Fasern bestehend. Von innen oben nach aussen unten, 
nahezu eine Diagonale bildend, wird dieses Viereck von der mehrfach er- 
wahnten Markleiste durchzogen, welche hart vor dem latero ventralen Winkel 
jah umbiegt, um ein wenig unterhalb der Untergrenze desselben in die 
Markzunge des Gyr. lingualis einzustrahlen. Um das zentrale Viereck bildet 
eine degenerierte Zone einen geschlossenen Ring, von welchem Auslaufer in 
beide Calcarinalippen scheinbar in geschlossenem Zuge abgehen. 

Bei naherer Betrachtung zeigen sich in diesem Ring in alien Ab¬ 
schnitten auch normale Fasern. Diese sind am zahlreichsten in dem der 
Rinde zugekehrten Teil des medialen Schenkels; schon mit unbewaffnetem 
Auge ist ein deuthcher Unterschied zwischen der Aufhellung der medialen % 
und des lateralen % zu sehen. Die iibrigen drei Schenkel des Ringes enthalten 
aber gleichfalls normale Fasern, alle in ziemlich gleicher Menge. Nur findet 
sich an der lateroventralen Grenze des degenerierten Ringes eine Y± der 
Ringbreite einnehmende Faserzone, welche in gleicher Weise wie das Mark 
des zentralen Vierecks mit Hamotoxylin gefarbt und als normal anzu- 
sprechen ist. Im dorsalen Schenkel besteht weniger auffallend ein analoger 
Unterschied zwischen ausserem imd innerem Anted. 

Die in alien vier Schenkeln des Ringes, mit Bevorzugung des medialen, 
vorkommenden normalen Fasern sind alle mindestens schrag, grosstenteils 
der Lange nach getroffen und vom zentralen unversehrten Markfeld durch 
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die helle umgebende Zone zu verfolgen; in dem der Rinde zugekehrten Ab- 
schnitt dieser letzteren sind sie am zahlreichsten vertreten. Im ventralen 
Schenkel des Ringes verlaufen solche Fasem der Untergrenze des Viereckes 
mehr weniger parallel. Es liegt nahe, und anatomisch scheint dies auch aus- 
nahmslos zuzutreffen, alle diese den Ring durchsetzenden Fasem als zum 
zentralen Markfeld zugehorig zu betrachten, von welchem aus — bez. in 
welches hinein — sie sich nach — bzw. von — der Rinde begeben. 

Der aus diesen Fasern bestehende, nicht degenerierte Markstreifen im 
lateroventralen bezw. dorsalen Teil des Rings deutet darauf, dass diese nicht 
den kiirzesten Weg von der Rinde nach dem ihnen zukommenden Felde ein- 
schlagen, sondern in schraglongitudinalem Verlauf, erst mehr weniger parallel 
dem Entartungsringe aussen anliegend, dann aber diesen durchsetzend, zu 
ihrer Bestimmung gelangen. 

An der medialen Seite des Vierecks sieht mem prinzipiell das namliche 
Verhalten; nur ist die dem Innenfelde entsprechende und zugehorige Mark- 
leiste unmittelbar lateral vom Eigenmark der Calcarinarinde nicht frei von 
degenerierten Fasern, welche offenbar vom entarteten Ringe stammen, 
welcher hier betrachtlich schmaler ist als in den drei iibrigen Schenkeln. Die 
Trennung zwischen gesunder und krankerZone ist daher in diesemAbschnitt 
anatomisch viel schwieriger; sie klart sich aber vollstandig durch den Nach- 
weis, dass in dem Degenerationsring die erhaltenen Fasern diesem nicht zu- 
gehoren, wahrend umgekehrt das entfarbte Mark inner hall der medialen 
nicht entarteten Markleiste aus jenem Ringe stammt, von Fasem, die auf 
dem Wege nach der Calcarinarinde sind. 

Alle diese Verhaltnisse bleiben sich im wesentlichen gleich in den 
nachsten Schnitten. Nur nehmen die degenerierten Fasern in dem medial 
vom medialen Ringabschnitt gelegenen Areal bedeutend ab und verschwin- 
den zuletzt fast vollig. Offenbar wird dieses Gebiet nicht oder nur 
in unbedeutendem Masse von den in die Calcarinarinde einstrahlenden 
entarteten Fasem aus dem anliegenden Schenkel durchquert. Dieser 
letztere verliert, im Verhaltnis zu den iibrigen Partien des Ringes, 
allmahlich an Breite. Unterdessen ist im zentralen Markfeld das Hinterhorn 
des Seitenventrikels angeschnitten, und mit diesem fallen die ersten Fasern 
des Balkenforceps in die Schnittflache. Aus der Zeichnung ist sofort klar, 
dass der in den occipitalsten Ebenen bereits nachweisbare biindelartige 
Faserzug dem Forceps entstammt. Es sind ziemlich viele Schnitte, an 
welchen dieser Zusammenhang unwiderlegbar sich demonstrieren lasst 
(etwa 70); dass dies moglich war, ist wohl neben der Degeneration vonNach- 
barfasern der von mir gewahlten Schnittrichtung zu verdanken, welche, wie 
man vielleicht aus den Figuren schon erkannt hat, von oben nach unten 
schrag frontalwarts geht. Schneidet manreiner transversal, so werden beide 
Balkenstrahlungen mehr oder weniger weit vom Forceps durchschnitten. 
Sind die Verhaltnisse imPraparat derart, dass die Isolierung der betreffenden 
Fasem durch sie begiinstigt wird (sekundare Degenerationen anderer 
Systeme), so konnen diese je nach der besonderen Schnittrichtung und dem 
Zustande des iibrigen Marklagers eventuell irrtumlich mit benachbarten 
FaserziigeninZusammenhang gebracht werden. Ich denke hierbeibesonders 
an die von Sachs und Violet beschriebenen Assoziationsbiindel resp. den 
Fasciculus transversus cunei und den Fasc. transv. lobuli lingualis. 

In der letzten Zeit ist von Niessl v. Mayendorf J ) darauf hingewiesen 
worden, dass sogar in Fallen, welche den Nachweis eher erleichtem miissten, 
dennoch von Violets Biindel nichts zu finden ist. Auch der angebliche Asso- 
ziationsfaserzug von Sachs und derjenige Wernickes (Fasc. occipit. per pen- 
dicul.) werden, jedenfalls in ihrer Bedeutung, von diesem Autor angezweifelt, 
und er spricht die Vermutung aus, es konne sich hier um Balkenfasern 
handeln *), welche in dem von ihm imtersuchten Gehirn degeneriert waren. 


l ) Niessl v. Mayendorf: Zur Theorie des kortikalen Sehens. Arch. f. 
Psych. Bd. 39. 

*) Wie dies schon auf Grund makroskopischer (Abfaserungs-)Praparate 
und mikroskopisch studierter Schnitte 1890 von Schnopfhagen ausgesprochen 
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Weil nun in den oben beschriebenen Schnitten die Balkenfaserung zur Rinde 
des Cuneus resp. des Lob. lingualis in einem Abschnitt ihres Verlaufes mit 
dem Soctoschen resp. Vialet&chen Biindel zusammenfallt, und ausserdem 
an mehreren Praparaten ein gleiehartig tingierter Faserzug in die Markzunge 
von 0 2 resp. des Gyr. fusiformis und O a deutlich unterscheidbar war, dessen 
Ursprung aus der Forcepsstrahlung sich ebenfalls oft nachweisen liess, so ist 
es m. E. nicht ausgeschlossen, dass — inUebereinstimmung mit dem von den 
genannten Autoren gezogenen Schluss — die behaupteten langen Asso- 
ziationsbiindel tatsachlich von Balkenfasem gebildet werden, welche, unter 
der Bedingung einer giinstigen Schnittrichtung, ja auch eventuell in den 
lateralen Occipitalwindungenbesonders deutlich hervortreten konnen. Ueber 
dm Wernicke sche Biindel habe ich, auf Grund der vorliegenden Praparate, 
mir kein Urteil bilden konnen. Es ist hier und noch auf vielen mehr frontal- 
warts gelegenenEbenen gewohnlich nur in einem Abschnitt seines angeblichen 
Verlaufes deutlich sichtbar, lateral vom degenerierten Ring. 

Mit dem Auftreten des Ventrikelhoms hat die Schichtung des 
Marklagers sich vollzogen, welche zur Unterscheidung des Stratum sagittale 
externum, Str. sagitt. internum und Strat. sagitt. mediate gefiihrt hat (Sachs). 
Die degenerierte ringformige Zone liegt im Strat. sagitt. ext. (Fascic. lon- 
gitudinalis inferior); die in ihr verlaufenden normalen Fasern entstammen 
dem Strat. sagitt. int. und sicher auch den Balkenstrahlungen. Namentlich 
das lateral© Drittel des lateralen Schenkels des F. 1. i. enthalt fast nur normale 
Fasern, welche, wie oben wahrscheinlich gemacht wurde, zum Str. sag. int. 
gehoren. Im normalen Praparat sieht man von einer in solcher Weise zu- 
standegekommenen Zweiteilung des lateralen Schenkels des F. 1. i. nichts; es 
kann daher auf Grund unseres Falles nicht von vornherein ausgeschlossen 
werden, dass noch Fasern verschiedener Herkunft und Bedeutung sich an 
der Zusammensetzung des F. 1. i. in diesen Ebenen beteiligen. Eine 
Vergleichung mit normalen Praparaten macht einesolche Annahme allerdings 
wenig wahrscheinlich. — Anderseits beschrankt sich die Degeneration aus- 
schliesslich auf den F. 1. i. und ist nur in die Markzunge ober- und unterhalb 
der Fiss. calcarina bis in die Rinde zu verfolgen. Eine Einstrahlung in das 
Mark andererWindungen(Gyr. fusiformis, O s , auch obere Cuneuswindungen), 
wie sie auf vielen Schnitten vorhanden zu sein scheint, existiert nach meiner 
Meinung nicht. Die eigentiimliche zugespitzte Form des Ringee in der 
Nahe der betreffenden Markzungen weckt allerdings den Verdacht auf eine 
solche Einstrahlung; er muss aber aufgegeben werden, da es nicht gelingt, 
eine entsprechende Aufhellung bis in die Rinde mikroskopisch zu verfolgen; 
hierauf machte auch v. Niessl aufmerksam. 

Es entwickelt sich nun allmahlich der Forceps, wahrend der imter 
diesem liegende Ventrikel l ) sich erweitert und, vor allem imter dem Einfluss 
der tiefer einspringenden Calcarina, seine Form verandert. Die Strahlimg 
von Balkenfasern nach den beiden Lippen der Spomfurche ist nicht mehr 
in ihrem ganzen Verlaufe zu verfolgen; der Beginn derselben an der dorsalen 
Seite des Forceps bleibt weitaus am langsten deutlich nachweisbar (s. Fig. 
3). Die Anordnung der verschiedenen Fasersysteme ist im wesentlichen 
diesel be wie vorher; mem sieht, auf mehreren Schnitten, im in der 
Caicarinafurche gleichsam eingeklemmten Teil der zugehorigen Rinde sehr 
diet ink den degenerierten Streifen in dem durch den Schnitt von der Faser- 
einstrahlung abgetrennten Marklager. 

Das Wemickesche Biindel ist in ziemlicher Ausdehnung getroffen. 
Mit der zunehmenden Entwickelung des Balkenforceps verliert nach und 
nach der degenerierte Ring seine fruhere Gestalt oder vielmehr er hort auf, 
ein geschlossener Ring zu sein. Wenn auch jetzt noch (Fig. 3, Schnitt 
No. 1236) rings um den Ventrikel, ausserhalb des Strat. int. eine sekundar 
entartete Zone nachweisbar ist,sofalltdochauf, dass diese nicht mehr dieselbe 
Bedeutung wie friiher der Ring beanspruchen kann. In gleicher Weise wie 


wurde. (Die Entstehung der Windungen des Grosshirns. Jahrb. f. Psych. 
Bd. 9.) 

*) Der ganze rechte Seitenventrikel ist massig ausgedehnt. 
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dieser fast ganz ungefarbt (allerdings von den ziemlich zahlreichen feinen 
durchquerenden Fasem abgesehen) ist nur jenerTeil der betr. Zone, welcher 
die unteren zwei Drittel des Ventrikels wie eine Rinne umfasst. Das den 
Ring erganzende obere Drittel ist zwar ebenfalls aufgehellt und ware an 
der medialen Seite auch leicht als direkte Fortsetzung der degenerierten 
Rinne aufzufassen (bis zur medialsten Forcepsgrenze), unterscheidet sich 
aber laterodorsal ganz augenfallig von der ventraler liegenden sehr viel 
starke^ entfarbten Markleiste, von welcher es sich daher ziemlich scharf 
abgrenzen lasst. 

Es erstreckt sich von dieser relativ wenig aufgehellten Umgrenzung 
desoberen Ventrikelabschnitts aus eine diffuse, leichte Degeneration ins Mark 
des Gyr. angular is sowie in die oberhalb des Forceps gelegene Faser masse. 
Von der letztgenanntenzieht, unmittelbar dem Forceps dorsal anliegend, eine 
feine helle Linie medialwarts, welche sich an der inneren Begrenzung der 
Balkenzunge mit dem deutlichen Entartungsstreifen von der Unterseite her 
vereinigt. * 

Wie in den laterodorsalen Teilen des zentralen Markkorpers, so ist auch 
im ventrolateralen Mark, das dem Gyr. fusiformis und der dritten Temporal- 
windung angehort, eine diffuse Degeneration aufgetreten. Diese scheint in 
Verbindung zu stehen mit einer deutlichen Aufhellung im Strat. sag. int. am 
unteren Ventrikelwinkel, welche letztere sich iibrigens ziemlich gut von dem 
sie umgebenden blassen F. 1. i. abgrenzen lasst; mikroskopisch sieht man die 
Grenzen etwas verwischt, offenbar infolge der Durchquerung degenerierter 
Fasern vom Str. sag. int. in das Mark der Spindelwindung reap. T,. 

In den mm folgenden Schnitten nimmt die Aufhellung im zentralen 
Markkorper an den drei bezeichneten Stellenimmer zu; es bildet sich zwischen 
den beiaen dorsal- und lateralgelegenen blassen Zentren eine gleichfalls 
entfarbte Verbindungslinie, welche sich allmahlich verbreitet und auch 
das Gebiet des Strat. sag. int. einnimmt. Dieses letztere zeigt aber auch im 
ventrolateralen Abschnitte immer mehr Abblassung dee Markes. Anderer- 
seits weist die Degenerationsrinne gerade in ihrem lateralen Schenkel (welcher 
im Verhaltnis zum wachsenden Ventrikel immer kiirzer wird, i. e. einem klei- 
neren Teil der lateralen Ventrikelgrenze parallel geht) mehr erhaltene 
Fasem als vorher auf. Wenn auch makroskopisch eine scharfe Grenze 
zwischen S. i. und F. 1. i. zu bestehen scheint, so ist doch, wie bei naherem 
Zusehen deutlich wird, infolge der zunehmenden Aufhellung des ersteren 
und des grosseren Bestandteus normaler Fasem im letzteren eine genaue 
Abgrenzung nicht leicht. 

Eine Einstrahlung der Aufhellung ins Mark der Calcarina (welche mit 
der Fiss. parietooccipitalis sich vereinigt hat) ist noch sichtbar, wenn auch 
sehr viel undeutlicher als occipitalwarts; sie bleibt, allerdings immer weniger 
scharf, bis in eine durch die Mitte des Spleniums gelegte Ebene nachweisbar. 
(Fig. 4.) 

Es fallt auf (Fig. 4, Schnitt No. 1260 1 ), wie sehr der Degenerations- 
streifen, dem Splenium ventral anliegend, sich verbreitert; schon wenig© 
Schnitte weiter frontalwarts, wo das Balkensplenium beide Hemispharen 
verbindet, wird der Zusammenhang zwischen diesem Streifen und dem- 
jenigen, welcher dem Balken dorsal aufliegt, unterbrochen. Offenbar 
haben wir hier das wenigstens teilweise degenerierte Cingulum vor uns. 
Sehr deutlich entspricht der vom Cingulum superius (horizontale) aus- 

f ehenden hellen Linie ein kraftig gefarbtes Faserbiindel in der gesunden 
Eemisphare, welches vom unversehrten quergetroffenen Cingulum lateral- 
warts abgeht und bis in das dorsal von der Balkenstrahlung liegende Mark 
zu verfolgen ist, wo es sich verliert. 

Noch etwas weiter nach vom sieht man im Mark des Gyr. fomicatus ein 
helles kleines Dreieck, dessen eine Seite von der dorsalen Balkengrenze ge- 
bildet wird, von der Spitze aus, die lateralwarts gewendet ist, zieht die be- 

x ) In dieser Gegend klafft eine kleine Liicke; vorliegender Schnitt ist 
der erste eines neuangeschnittenen Blockes. 
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schriebene blasse Linie bis in die aufgehellte Markmasse oberhalb der 
Balkenstrahlung. Dieses Verhalten fangt an sichtbar zu sein in den 
letzten Praparaten, wo noch die sekundar degenerierte Faserrinne bis 
in die Markzunge der Calcarina anterior zu verfolgen ist. Mit dem Endigen 
dieser Furche hort auch der degenerierte Abschnitt des F. 1. i. auf soweit 
medialwarts verfolgbar zu sein; er verkiirzt sich vielmehr derart, dass er, 
vorlaufig den Ventrikel noch untenmedian umfassend, spater in zuneh- 
mendem Masse sich auf die lateroventrale Partie der sagittalen Strahlungen 
beschrankt. 

Die sekundar degenerierten Biindel innerhalb des zentralen Mark- 
korpers konfluieren mehr und mehr, wenn auch nach wie vor die drei schon 
angegebenen Stellen die ausgedehnteste Entfarbung zeigen, von welchen 
aus belle Streifen in die Markzungen von P lf Gyr. angul., T lt T s und Gyr. 
fusiformis zu verfolgen sind. Gleichzeitig ist auch das Tapetum stellenweise 
sehr gelichtet, vor aflem am lateroventralen Winkel des Ventrikels, wo es von 
dem ebenfalls ziemlich stark auf gehell ten Str. s. i.kaum zu differenzieren ist; 
in gleicher Weise ist das der Fall an der laterodorsalen Ventrikelgrenze. Das 
Strat. sag. int. ist im medialen Viertel (dem Tapetum anliegend) des dem 
lateroventralen Winkel am nachsten liegenden Abschnitts sehr iiberwiegend 
von der sekundaren Degeneration be tr of fen. 

Es reicht in den jetzt folgenden Schnitten, wie gesagt, allmahlich die 
schon sehr schmal gewordene helle Linie — also ein Teil des F. 1. i. — weniger 
weit medial warts an der medio ventralen Seite des Ventrikels. Scheinbar an 
ihre Stelle schiebt sich nun, fortwahrend in frontaleren Ebenen sich lateral- 
warts verlangernd, vom Mark des Gyr. hippocampi ausgehend, ein tief- 
gefarbtes Biindel. An normalen Praparaten ist von diesem Biindel nichts 
zu sehen, das heisst, es lasst sich vom F. 1. i. nicht sondern. Es verlauft in 
einem nach der Ventrikel wand konvexen Bogen von der angegebenen Stelle 
anfangs bis in das Mark des Gyr. fusiformis, wie das in Fig. 5 (Schnitt, 
No. 1434) abgebildet ist. Sein lateralster Abschnitt begrenzt noch gerade 
ventralwarts den degenerierten F. 1. i. in dessen medialstem Teil. Uebrigens 
unterscheidet sich dieser Schnitt nur in Kleinigkeiten vom vorhergehenden 
in Bezug auf die Verteilung der sekundaren Degeneration. Die Aufhellung 
des Strat. sag. int. ist namentlich in dessen lateroventralen Abschnitt 
diffuser verbreitet. Auch erhellt aus der Vergleichung mit der normalen 
Hemisphere, dass die dort als dorsale Fortsetzung des F. 1. i. imponierende 
Fasermasse an der kranken Seite eingenommen wird von einem ziemlich 
deutlich abgrenzbaren, auf gehell ten Marks treifen, welcher sich in das auf¬ 
gehellte Gebiet dorsal von der Balkenstrahlung fortsetzt. Das Cingulum inf. 
ist innerhalb des Hippocampusmarkes als ein einigermassen fleckig aufge- 
helltes Areal sichtbar. Das Tapetum ist wie vorher stellenweise bedeutend 
abgeblasst, scheint sogar zum Teil — laterodorsal — ganz zu fehlen. 

Es naht nun allmahlich der kaudale Anfang des Herdes; der erste Schnitt, 
welcher ihn deutlich zeigt, ist No. 1483. 

Er beginnt hier mit zwei Zipfeln, deren einer unter der Rinde des Gyr. 
supramarginalis liegt, dessen Eigenmark intakt lassend. Durch eine 1 cm 
dicke Markmasse von diesem getrennt, befindet sich der zweite Zipfel 
unmittelbar lateral von der Mitte der ausseren Ventrikelbegrenzung, alle 
drei sagittale Strata diffus befallend. Bald vereinigen sich beide Herde zu 
einem emzigen (36 Schnitte weiter frontal warts). Die Bogenfasern der ersten 
Temporalwindung so wie jene des Gyr. supramarginalis werden durch 
den Herd zwar beriihrt, aber nicht vernichtet; ventral schliesst die Nekrose 
ab an dem sekundar degenerierten Abschnitt des F. 1. i. und dem ventro- 
lateralen Teil des Str. sag. int. Der letztere erscheint in seiner dem Ventrikel 
zugekehrten Halfte aufgehellt, in der an denF. 1. i. angrenzenden Halfte 
hingegen ziemlich gut gefarbt. Medial vom Str. sag. int. der ganzen lateralen 
Wand des Ventrikels entlang ist keine Faser mehr zu finden; die Balken- 
tapete ist dort primar zugrunde gegangen. 

Das Eingreifen des Herdes in das Gebiet des F. 1. i. erschwert selbst- 
verstandlich die Beurteilung der Degeneration dieses Stratums (ob primar 
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oder sekundar) in der Nahe des Herdes. Im ventrolateralen Abschnitt aber, 
der primar sicher nicht befallen ist, findet man die Aufhellung gegeniiber 
derjenigen in mehr occipital gelegenen Ebenen eher vermindert. Eine grosse 
Zahl normaler Fasem, von beiden medialen Strata ausgehend, durchquert 
das Gebiet des F. 1. i. auf dem Wege nach T, und nach dem Gyr. fusiformis. 

Die Spitze des Puloinars fallt in die Schnittflache. Sie ist vollkommen 
sekundar degeneriert. — Windungsmark und Cingula wie im letztbeschrie- 
fcenen Schnitt. 

Die Fissura Sylvii schneidet allmahlich tiefer ein, so dass der Herd 
gleichsam zwischen deren Rinde imd der lateralen Ventrikelgrenze platt- 
gedriickt wird. In der Umgebung desselben ist iibrigens keine nennenswerte 
Veranderung aufgetreten. Das dunkelgefarbte Faserbiindel aus dem Mark 
des Gyr. hippocampi setzt sich deutlich bis in dew Mark von T, fort, auf eine 
grossere Strecke als vorher dem degenerierten F. 1. i. ventral eng anliegend 
bzw. an diesen direkt anschliessend. In der korrespondierenden Gegend 
der normalen Hemisphare ist es vollstandig unmoglich, zwischen beiden 
Faserbiindeln eine Grenze zu ziehen. 

Der oben schon genannte degenerierte Streifen, dorsal vom Herde, 
welcher sich vom Mark des Gyr. supramarg. in die stark aufgehellte Faser- 
masse oberhalb der Balkenstrahlungbegibt, ist besonders deutlich abgegrenzt 
und entspricht genau der auf normalen Praparaten sichtbaren, scheinbaren 
anatomischen Fortsetzung (in dorsaler Richtung) des F. 1. i. Durch das 
genannte blasse Markgebiet strahlen deutlich erkennbar wohlerhaltene 
Balkenfasem in die Windungszungen des Gyr. centr. post, und der Gyr. 
parietales. Auf vielen Schnitten (Fig. 6, Schnitt No. 1618) findet man diese 
Balkenstrahlungen biindelartig vereinigt; so sieht man in der Figur ein 
solches Biindel scharf hervortreten, das zufallig in seiner ganzen Lange bis 
in die Rinde der hinteren Zentralwindung getroffen ist. Pulvinar, zentrales 
Marklager, Cingula, sagittale Strata haben gegeniiber dem vorigen Schmtte 
keine wesentlichen Veranderungen aufzuweisen. Wenige Schnitte weiter 
frontalwarts werden das Unterhom und der Seitenventrikel getrennt ge¬ 
troffen; die Pulvinarstrahlung erscheint vollstandig degeneriert; die jetzt 
in die Schnittflache fallende retrolentikulare innere Kapsel ist ganz in dem 
primaren Herd aufgegangen. Schon auf den 1650. Schnitt kommt das 
Corpus geniculatum externum mit seinem hintersten Spomanteil zum Vor- 
schein. Ausser wenigen blassgefarbten Fasem bis % cm lateral vom 
ausseren Kniehocker neben dessen ventraler Halfte ist von Mark in der Um¬ 
gebung desselben absolut nichts erkennbar. Der degenerierte F. 1. i., soweit 
er nicht direkt durch den Herd beriihrt wird und deshalb nicht zu isolieren 
ist, ist sehr schmal und lauft ventralwarts bald in eine Spitze aus; hier geht 
er iiber in ein diffus aufgehelltes Gebiet mit vielen erhaltenen Fasem, in 
welchem eine Scheidung zwischen F. 1. i., Str. sag. int. und Mark (von T s und 
Gyr. fus.) nicht vorgenommen werden kann. Das Str. sag. int. setzt sich 
medial vom degenerierten F. 1. i., dann dorsomedialwarts von diesem fort 
mit gut gefarbten, aber einigermassen zerkliifteten Fasem, welche nahe an 
das sparliche, schwach gefarbte Mark lateral von Corp. gen. ext. reichen. Das 
aufgehellte Markgebiet dorsal von der Balkentrahlung hat sich grosstenteils 
aufgolost in helle Einstrahlungen in die benachbfurten Windungen (Gyrus 
centralis anterior und posterior), welche jetzt in ihren Markzungen bis in die 
Rinde sehr deutlich degenerierte Faserbiindel aufweisen. Cingiuum sup. und 
inf. sind sehr vielschwacherentartet; nur ist die demBalken dorsalanliegende 
helle Linie nocli gut unterscheidbar. Djw Corp. callosum selbst zeigt ziem- 
lich viele degenerierte Par tien, deren Fortsetzung in die gesunde Hemisphare 
aber nicht deutlich zu verfolgen ist. 

Der aussere Kniehocker ist in dem Schnitt, welcher die letztbeschrie- 
benen Besonderheiten aufweist (Fig. 7, Schnitt 1738), in seiner vollen Breite 
getroffen. Die sehr sparlichen, schwach gefarbten Markfasem sind nicht 
mehr wie gew'ohnlich zu den typischen Lamellen angeordnet; die letzteren 
sind gar nicht mehr zu erkennen. Normale Zellen finden sich, ausgenommen 
vielleicht die allerventralst liegenden kleinen Elemente, iiberhaupt nicht mehr. 
Sow r ohl die schiclitenartig (im normalen Praparat) gelagerten mittelgrossen 
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Zellen, wie der ventral© Kranz grosser Element© (nach der Einteilung 
v. Monakows) sind samtlich degeneriert. Gut erhalten sind die Traktus- 
fasem, in Gegensatz zu allem iibrigen mit dem Corp. gen. ext. in Verbindung 
stehendem Mark, zu welch letzterem auch der dorsolateralwarts abgehende 
Thalamusstiel zu rechnen ist. 

Dieser Refund bleibt derselbe iiber die ganze Ausdehnung dieses Kerns; 
nur wird er noch kompliziert durch eine die vordere Halfte primar schadi- 

f ende Gef ass thrombose. Die Moglichkeit, dass dem Corp. gen. ext. normal© 
asem ©jatstammen konnten, ist jedenfalls ganz und gar auszuschliessen. 
Medial vom ausseren Kniehocker ist der lateral© Pedunculusanteil 
(Tiircksche Balm) vollstandig degeneriert. Er wird medial und zum Teil 
dorsal begrenzt durch die wonlerhaltene Strahlung des lateralen Marks des 
roten Kerns, welche abzubrechen scheint in dem vollstandig degenerierten 
(toils primar, teils sekundar) lateralen Thalamuskern. Der Sehhiigel ist 
durch den Einbruch des Herdes sowie infolge sekundarer Entartung sehr 
stark verandert; Lamina medullaris und Gitterschicht fehlen ganz; normal© 
Zellen sind nirgends zu finden; nur das zentrale Hohlengrau und der dieses 
durchziehende Fasc. retroflexus sind gut erhalten. 

Aus den weiter frontal warts angelegten Schnitten geht hervor, dass 
auch der Anted der Radiatio optica, welche sich anfangs frontal, dann latero- 
ventral wendet, durch den Herd unmittelbar zerstort sein muss. 

Im Himschenkel ist auch der fur die Pyramidenbahn bestimmte Ab- 
schnitt degeneriert; die Strahlung vom lateralen Mark des roten Kerns 
erreicht annahemd den zuerst in die Schnittflache fallenden Teil der Corona 
radiata. Die sekundare Degeneration des Windungsmarkes der Zentral- 
windungen ist sehr deutlich; der oben schon wiederholt genannte helle 
Streifen tritt inmitten desselben noch immer klar hervor. Auch das Mark in 
T, ist noch gleich stark aufgehellt. Im Cingulum lasst sich eine Degene¬ 
ration nicht mehr nachweisen. Ventral vom Unterhom verbindet das dunkel 
gefarbte Faserbiindel noch T 8 mit dem Gyr. hipp., reicht aber lange nicht bis 
in die Markzunge des letzteren. Lateral warts schliesst es an an die untere 
Grenze des ventrolateralen Bogens des degenerierten F. 1. i., welch letzterer 
sich noch zwischen jenes und aie untere Unterhorngrenze eine Strecke weit 
einschiebt. Die Aufhellung in F. 1. i. ist noch sehr stark; der auf normalen 
Praparaten dorsomedial ziehende Schenkel wird hier sehr bald in den Herd 
aufgenommen, welcher jetzt den hinteren Abschnitt des Linsenkerns, den 
hinteren Schenkel derCapsula interna, dieCapsula externa und das Claustrum 
einnimmt. 

Bis in die Ebenen, wo das untere Langsbiindel aufhort (im normalen 
Gehime) isoliert erkennbar zu sein, d. h. bis in dieGegend des Mandelkems, 
erfahren die zuletzt beschriebenen Verhaltnisse keine wesentliche Verande- 
rung. Die weiter frontal liegenden Himteile kommen fur die hier vorge- 
nommene Untersuchung vorlaufig nicht in Betraclit. 

Ergebnisse. 

Fiir die Beurteilung der sekundaren Degenerationen innerhalb 
des Lob. occipitalis (und iiber diesen hinaus bis 7,2 cm vom Hinter- 
hauptpol) liegt unser Fall in Anbetracht der Abwesenheit weiterer 
Herde in diesem Gebiete sehr giinstig. 

Es kommen zuerst und hauptsachlich in Betracht die Pro- 
jektiOnsbahnen zur Occipitalrinde. Weil eine Verbindung dieses 
Cortexgebietes mit demHirnschenkelfuss nach den Untersuchungen 
der letzten Jahre wohl in Abiede zu stellen ist, kommen eigentfich 
nur die Strahlungen von den Thalamuskernen in Frage, und unter 
diesen in erster Lanie die Radiatio optica. Wie oben bemerkt, war 
das Corpus geniculatum externum ganzlich, teils primar teils se¬ 
kundar, degeneriert. Es folgt daraus, dass nicht-entartetes Mark 
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diesem Ganglion nicht entstammen kann. Figg. 1—5 zeigen uns, 
wie bei der Beschreibung der Schnitte schon zumTeil angefiihrt, 
f olgendes: 

Im hintersten retroventrikularen Markfelde des Occipitalpoles 
durchflechten sich die Fasern der sagittalen Strata innig. 
Wenn auch schon hier das der medialen Hemispharenwand zu- 
gekehrte Mark starker aufgehellt ist, so ist die Degeneration 
doch durch den ganzen Markkem und in alien Windungszungen 
vertreten. Sie macht sich also nicht nur in den die Fiss. calcarina 
begrenzenden Lippen geltend, sondem auch in den lateralen occi- 
pitalen Windungen. Die Einstrahlung in diese letzteren hort aber 
nach und nach auf. In Schnitt 336 ist dieselbe auf den Lob. 
lingualis und den unteren Kuneusanteil beschrankt. 

Die diffus partiell degenerierte zentrale Markmasse wird von 
Anfang an von dunkel tingierten strangartigen Faserbiindeln durch- 
zogen, iiber deren Ursprung aus dem Balkenforceps schon oben das 
Notige gesagt ist. In ahnlicher Weise wie die zwischen Fig. 1 und 2 
gelegenen Schnitten eine Art Violets chen Fasc. transversus 
lob. lingualis vortauschen, wird weiter frontalwarts ein solches 
Biindel vorgetauschfc durch die beiden Balkenfaserungen 
in . die Unterlippe der Calcarina und in 0 3 , wahrend 
ein scheinbar diesen beiden sich anschliessendes Schaltstiick 
geliefert wird durch Bogenfasern vom Gyr. fusiform, nach 0 3 . 
Ich will mit diesem Nachweis durchaus nicht das Bestehen von 
Assoziationsfasem zwischen dem Lob. ling, und den lateralen 
Hinterhauptwindungen in Abrede stellen; dieselben miissen viel- 
mehr aus physiologischen Griinden postuliert werden. Aber nach- 
weisen konnte ich sie, auch wo die Bedingungen wie in unserem 
Falle giinstig waren, nicht, und die Moglichkeit, dass eine solche 
assoziative Verbindung nur aus kurzen Bahnen besteht, ist gewiss 
nicht von der Hand zu weisen. Vom Fasc. transv. cunei ($acfo) 
gilt mut. mutand. das Gleiche. Uebrigens war es meines Wissens 
bisher nicht gelungen, eine Balkenfaserstrahlung in den Lob. lin¬ 
gualis in so direkter Weise darzustellen, wie es in den vorliegenden 
Praparaten der Fall ist. Ich erinnere nebenbei daran, dass 
Beevor 1 ) noch im Jahre 1891 leugnete, dass in der Calcarinarinde 
Fasern vom Corpus callosum endigen, bezw. aus dieser entspringen. 
Seitdem wurde von den meisten Forschem eine entgegengesetzte 
Meinung zwar ausgesprochen, teilweise konnte auch der betreffende 
Balkenanteil (namentlich zum Cuneus) nachgewiesen werden 
(Sachs,0. Vogt 2 ), allein der unmittelbare anatomische Zusammen- 
hang war noch nicht demonstriert. Es beruht die Moglichkeit 
eines solchen Nachweises in unserem Falle, wie gesagt, auf der 
ventral nach vorne geneigten Schnittrichtung. Diese Neigung der 

x ) On the course of the fibres of the cingulum and the posterior parts of 
the corp. call, and fornix in the marmoset monkey. Philosoph. Transact, of 
the Roy. Soc. 1891. 

*) 0. Vogt: Ueber Fasersysteme i. d. mittleren und kaudalen Balken- 
abschnitten. Neurol. Centralbl. 1895. 
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Schnittrichtung ist so erheblich, dass die Fissura parietooccipitalis 
occipital von lhrer Vereinigung mit der F. calcarina nahezu der 
Lange nach getroffen wurde. 

Weiter geht aus den Praparaten hervor, dass fur die obere 
wie die untere Calcarinalippe die Balkenstrahlung von dem lateral 
dem Ventrikel angelagerten Forceps stammt. 

Weiter frontalwarts, wenn rings um den Ventrikel sich das 
Strat. sagittate mediale (Forceps und Tapete) gebildet hat, geht 
vom Forceps major noch immer eine Fortsetzung zum Cuneus 
aus; die Verbindung mit der Unterlippe der Calcarina tritt dann 
erst an dem medioventralen Winkel des genannten Stratums 
aus dessen Faserverband. Hier ist also mit Sicherheit nicht mehr 
iiber die spezielle Herkunft des Spornanteils der Balkenstrahlung zu 
urteilen. Nach Analogie mit dem weiter occipitalwarts erhobenem 
Befunde ware es am wahrscheinlichsten, auch hier den Ursprung 
aus dem lateralen Abschnitt abzuleiten. Jedenf alls erscheint es sicher, 
dass Balkenfasem in der Tapete enthalten sind, wie dies im Gegen- 
satz zu Onufrovicz wohl von den meisten Autoren angenommen wird. 

Sobald die sagittalen Strata sich gebildet haben(Fig. 2 u. folg.), 
beschrankt sich die Degeneration im wesentlichen auf den Fasci¬ 
culus longitudinalis inferior, mit der Einschrankung aber, dass 
viele normale — zum Strat. sag. int. und den Balkenstrahlungen 
gehorige — Fasem sein Gebiet in alien Richtungen durchsetzen. 

Wenn man nun auch den aufgehellten Ring — also die Schicht, 
in der der Fasc. long. inf. verlauft — im strengen Sinne nicht fur 
total degeneriert erklaren darf, so ist man doch andererseits be- 
rechtigt, das untere Langsbiindel, welches den wesentlichen Be- 
standteil desselben ausmacht, als entartet zu betrachten. Spricht 
man doch, um ein libertriebenes Beispiel zu gebrauchen, im Pons 
von total degenerierter Pyramidenbahn, auch wenn normale 
Fasem anderer Herkunft das dieser zukommende Gebiet durch¬ 
setzen. Man konnte sagen: nicht das Strat. sag. ext., sondem 
der Fasc. long. inf. ist total entartet, ohne, wie la Salle-Archambault 
es tut, dem anatomischen Begriff einen physiologischen Namen zu 
geben. Im vorliegenden Falle war es hochstwahrscheinlich in 
seiner ganzen Breite degeneriert (unter den mehrfach erwahnten 
Voraussetzungen); es wurde wenigstens lateral wie medial begrenzt 
von Fasem, welche, wie der Vergleich mit normalen Praparaten 
lehrt, in das ihm zukommende Areal nicht gehoren. Ueber das 
Verhalten des medial vom Ventrikel liegenden Schenkels siehe 
unten. 

Wichtiger ist, dass das Strat. sagitt. int. voUstdndig fret von 
sekundar degenerierten Bestandteilen ist. Eine Ausnahme 
macht nur der der Calcarina zugekehrte Teil desselben, wo hellere 
Linien zu unterscheiden sind, welche deutlich vom degenerierten 
F. 1. i. stammen. Ueber den Weg, auf dem die Fasem des Strat. 
sag. int. in das ihm zugewiesene Areal gelangen, geben unsere 
Praparate einen gewissen Aufschluss. Von den lateralen und 
dorsalen Windungen verlaufen sie namlich schrag-sagittal nach 
Honataschrift for Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIV. Heft 4. 22 
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vorne, wodurch sie (namentlich lateral sehr auffallend) ausserhalb 
des F. 1. i. eine dem letzteren unmittelbar angelagerte Schicht 
bilden, um nach und nach in das innen vomF. 1. i. gelegene Gebiet 
einzustrahlen 1 ). Je weiter frontalwarts, desto mehr transversal, 
d. h. direkt ist die Verbindung zwischen dem Str. sag. int. und dem 
ihm zukommenden Rindengebiet. Im ventralen Schenkel des F. 1. i. 
verlaufen die betr. Fasern mehr lateromedial, im medialen haupt- 
sachlich quer. Welche Windungsabschnitte ausser dem Lob. ling, 
und dem Cuneus an der medialen Hemispharenwand, an der late- 
ralen Seite den besprochenen Markfasern Ursprung geben, ist 
im einzelnen natiirlich nicht an der Hand des vorliegenden Falles 
zu entscheiden. Sicher ist nur, dass im occipitalen Verlaufe 
des Strat. sag. int. kortikopetale Projektionsfasern aus dem Corpus 
geniculatum externum nicht in diesem enthalten sein konnen. 

Ich komme also in Uebereinstimmung mit der Meinung ver- 
schiedener oben genannter Autoren zu dem Sehlusse, dass die geni- 
culokortikale Strahlung in ihrem occipitalen Abschnitt sich auf 
den Fasc. long. inf. beschrankt *). Ob diese Projektion das untere 
Langsbiindel (abgesehen von der hervorgehobenen Einschrankung 
in Bezug auf traversierende Fasern) vollstandig ausfiillt, ist eine 
andere Frage und nicht endgiiltig auf Grund meines Falles zu ent¬ 
scheiden. Ein Bestandteil an Assoziationsfasern aus Tj oder Gyr. 
supramarginalis, welche teilweise der SitzdesHerdes waren, ist nicht 
von vornherein auszuschliessen. Eine isolierte, primare Lasion 
des ganzen Corp. gen. ext. ware am ehesten imstande, die Frage 
nach dieser Seite vollstandig zu losen. Von Projektionsfasern aus 
anderen Gebieten als dem ausseren Kniehocker kommen nur die- 
jenigen aus dem vorderen Vierhiigel und dem Pulvinar in Betracht. 
Das den ubrigen Thalamuskernen zugeordnete Rindengebiet dehnt 
sich, wie auf Grund vieler Untersuchungen (vor allem derjenigen 
v. MonaJcows) feststeht, nicht bis in den Occipitallappen aus. Das 
Corpus quadrigeminum anterius war in seinem oberflachlichen und 
mittlerem Mark betrachtlich degeneriert 8 ). Die Lage des Herdes 
macht aber eine Isolierung der aus demselben hervorgehenden 

l ) v. Nicest hat im zitierten Aufsatz (Vom Fasc. long, inf., Seite 554) 
wohl dasselbe Verhalten im Auge, wenn er sagt: „Derjenige An toil der 
sekundaren Sehstrahlung, welcher nach innen unten lauft, der Gegend der 
Fissura (Calcarina) und den an sie grenzenden mehr lateral gelegenen 
Rindenfeldem zustrebt, ist derselbe Faserzug, welcher auf Frontalschnitten 
von den abgeschnittenen Faserpaketen der primaren Sehstrahlung ein- 

geschlossen wird . ..Die andere Fasermasse, welche von oben 

und aussen herunterkommt.lauft auf Frontalschnitten 

ausserhalb der primaren Sehbahn“. — Es fehlen aber Abbildungen, welche 
diese Darlegung beim Erwachsenen illustrieren konnten. 

*) Damit ist natiirlich nicht gesagt, dass S. -ArchambauU den anatomi- 
schen Begriff mit einem physiologischen Namen (faisceau optique central) zu 
beschenken wirklich das Recht hat. Seine Falle scheinen, soweit aus den 
8parlichen Abbildungen zu ersehen, nicht geeignet (wegen zu grosser Aus- 
dehnung des Herdes, gewohnlich auch wegen der Multiplizitat der Herde) 
einen so weitgehenden Schluss zu recht-fertigen. 

*) Der Hirnstamm wurde fiir sich geschnitten. 
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Fasern von denjenigen anderer Herkunft zur Unmoglichkeit ; es 
ist deswegen auch innerhalb des Hinterhauptlappens nicht sicher 
zu entscheiden, ob und wo im Fasc. long. inf. solche verlaufen. 

Die Pulvinarstrahlung nimmt nach v. Monakow in dem dorsalen 
Abschnitt der Sehstrahlungen ihren Weg zum Gyr. supramarginalis 
und unteren Scheitellappchen*). Das Pulvinar war, wie aus Ab- 
bildung 6 ersichtlich, degeneriert; die aus ihm ent^pringenden 
Fasern waren durch den Herd vollstandig unterbrochen; in 
Uebereinstimmung hiermit findet sich in den Markz ungen 
{s. Fig. 3—7) der genannten Windungen eine bis in die Rinde 
zu verfolgende Aufhellung. Die ersten Ebenen, wo diese sich 
bemerkbar macht, fallen nicht weit hinter das hintere Splenium- 
ende, liegen also ziemlich weit frontal vor den drei lateralen Occi- 
pitalwindungen. In denselben Schnitten fangt auch eine analoge 
Degeneration an sich bemerkbar zu machen in der oberen Parietal- 
windung und an der ventralen Seite im Mark des Lob. fusiformis 
und T 3 . 

Wennnun auch nicht im einzelnenfestzustellen ist, mit welchen 
Thalamuspartien jedes dieser sekundar entarteten Markgebiete in 
Zusammenhang steht, so ist doch bezuglich der Verbindungswege 
zwischen den betreffenden subkortikalen und kortikalen End- 
punkten wohlbestimmtanzunehmen, dass diese alle zum Teil durch 
das Gebiet der sagittalen Strata ziehen. Schon an der occipitalsten 
Grenze der Aufhellung im zentralen Markkorper ist in den benach- 
barten Abschnitten des Strat. sag. int. ein Teil der in diesem ver- 
laufenden Fasern unverkennbar degeneriert. Die zur ventralen 
Hemispharenwand verlaufenden Fasern miissen den entarteten 
Fasc. long. inf. durchqueren. Es entsteht dadurch aussen an der 
ventrolateralen Ventrikelgrenze eine frontal zunehmende relative 
Verwischung der Grenzen des Fasc. long. inf. Die lateral und dorsal 
ziehenden Fasern finden, da der in eine Rinne umgewandelte de- 
generierte Ring des F. 1. i. nicht so weit dorsalwarts reicht, ohne 
diese Durchquerung ihren Weg zum Cortex; librigens ist hier — 
lateral vom Ventrikel — die Entartung ziemlich gleichmdssig iiber 
das in normalen Praparaten beiden sagittalen Schichten zu- 
kommende Areal verbreitet; von hier strahlen dorsomedial (nach 
P x ) und lateral (nach P 2 ) bezw. zum Gyr. supramargin.) die auf- 
gehellten Markstreifen aus. Wie in den Figuren abgebildet, bleibt 
in alien frontalen Ebenen — Fig. 6 und 7 dorsal vom Herde — 
ein solcher Zusammenhang des degenerierten dorsalen und lateralen 
Windungsmarks durch eine immer mehr aufgehellte langliche Zone, 
welche der Verlangerung des F. 1. i. nach oben entsprechen wiirde, 
deutlich bestehen. 

Bis zum Einbruch des Herdes in die Schnittflache gelingt es 
also, wie den Abbildungen und der vorhergehenden Beschreibung 
zu entnehmen ist, festzustellen, dass die geniculooccipitale Strahlung 


*) v. Monakow: Anatomie und Physiologie des unteren Scheitellapp- 
-chens. Arch. f. Psych. Bd. 31. 
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sich auf den Fasc. long, inf., resp. die unteren zwei Drittel des- 
selben, beschrankt. Von da biszum ausseren Kniehocker ist aber 
infolge der Gestaltung der Lasion, welche zumTeil auch den F. 1. L 
primar befallen hat, selbstverstandlich der Verlauf unmoglich 
genau klar zu legen, wie auch zwischen Rinde und Himschenkel das 
durch den Herd unterbrochene Tilrcksche Biindel und die iibrigen 
Projektionsfasern der Temporalwindungen in ihrer gegenseitigen 
Lage nicht zu bestimmen sind. 

Im nicht primar ladierten Gebiet hat sich die Aufhellung des 
F. 1. i. nicht nur im Verhaltnis zum Strat. sagitt. internum, sondern 
auch absolut merklich vermindert; mehr und mehr werden innerhalb 
der anfangs so hellen Zone ausser durchquerenden und schrag- 
getroffenen Fasern auch senkrecht auf ihre Verlaufsrichtung an- 
geschnittene Biindel sichtbar. Die Sehstrahlung teilt das ihr zu- 
kommende Gebiet in stets hoherem Masse mit Fasern verschiedener 
Herkunft, wie sie ihrerseits frontalwarts — nach der retrolenti- 
kularen inneren Kapsel zu — durch Fasermassen ganz anderer 
Funktion und anderen Verlaufes hindurchtritt, ehe sie den ausseren 
Kniehocker erreicht. 

Ich wende mich nun zum letzten Punkt, welcher 
durch die vorliegenden Praparate vielleicht etwas auf- 
geklart wird. Gemeint ist das Verhalten des Cingvlums. In 
seinem 6. Falle (Cas. Gyr.) beschreibt la Salle-ArchambaiUt 1 ) an 
Schnitten in der Hohe des Pulvinars unterhalb des erhaltenen 
horizontalen Segments des Strat. sag. ext. (ventral vom Unterhorn) 
einen stark degenerierten Markstreifen, welcher vom Gyr. hippo¬ 
campi zum Mark des Gyr. fusif. und T 3 zieht. Diese Degeneration 
leitet er aus kleinen Erweichungsherden im unteren und inneren 
Teil des Gyr. hippocampi ab; er halt diesen Markstreifen fiir das 
Cingulum inferius (nach Beevor ), welches er als die temporale 
Fortsetzung des Violets chen Fasc. transv. lobuli lingualis be- 
trachtet, wahrend er das horizontale Cingulum superius als die 
parietofrontale Verlangerung des Sachsschen Fasc. transv. cunei 
ansieht. Zum Teil steht dies in Uebereinstimmung mit den Be- 
funden Beevors , der beim Affen die Zusammensetzung des 
Cingulums aus kurzen Assoziationsfasern nachweisen konnte, die in 
der Pars horizontalis nach vorn — oben — aussen (in das Centr. 
ovale), in der Pars posterior (temporosphenoidalis) nach vorae — 
unten (also entgegengesetzt, wenn man das Cingulum der Lange 
nach ausgezogen denkt) ziehen sollen. In einem Falle, wo das 
Cingulum horizontale in dessen hinterer Partie durchtrennt wurde 
(Macacus sinicus), fand sich frontalwarts keine, distalwarts eine 
partielle Degeneration; dieselbe beschrankte sich auf den dem 
Balken am nachsten liegenden Abschnitt; der — auf frontalen 
Querschnitten — dorsalste Anteil blieb verschont, weil die hier 
verlaufenden Fasern schon distal von der Schnittflache nach 
aussen in das Centr. ovale iibergegangen waren. 

') 1. c. 
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So wenig meine Praparate auch geeignet sein mogen, eine 
Entscheidung fiber den Verlauf und den anatomischen Zusammen- 
hang des Cingulums zu bringen, so geht doch folgendes klar aus 
ihnen hervor: 

Der horizontale Abschnitt degeneriert infolge einesHerdes vom 
hier beschriebenenUmfangnur partiell; einZusammenhang der ent- 
artetenPartie mit oberhalb der Balkenstrahlung liegendemsekundar 
degeneriertem Mark ist sicher nachzuweisen. Dieser Zufluss ent- 
farbter Fasem fangt erst an in den Ebenen, welche ungefahr der 
Mitte des Herdes entsprechen. Occipitalwarts fliessen fortwahrend 
in gleicher Weise, eine weisse Linie dorsal vom Balken bildend, 
helle Fasem dem Cingulum zu, dessen aufgehelltes Areal sich ent- 
sprechend vergrossert; sie nehmen dabei jedoch nur den lateralen 
Teil des frontalen Querschnitts ein. Beim Splenium findet ein un- 
mittelbarer Uebergang nach der ventralen Seite des Balkens statt. 
Dort, im Mark des sich bald bildenden Gyr. hippocampi ist die 
Degeneration allmahlich zu verfolgen bis in eine Ebene, welche 
vielleicht etwas mehr frontal reicht als die oben bezeichnete An- 
fangsebene der Degeneration im Cing. horizontale. Occipital vom 
Splenium aber bleibt mediolateral und medioventral vom Forceps 
major der degenerierte Markstreifen ebenfalls bestehen [Fig. 4, 3), 

Weiter occipitalwarts ist dieser nicht mehr auf die tangential ge- 
troffeneUmbiegung zu beziehen;er muss hier entweder als eine occi- 
pitaleFortsetzung derselben oder als der mediale Schenkel desF. 1. i. 
gedeutet werden. Es ist nur auf Grund desBefundes an den weiter 
nachhinten liegenden Schnitten zu entscheiden, dass hier jedenfalls 
von der Degeneration zweier raumlich getrennter occipitaler 
Cingulumfortsetzungen — dem Violets chen und tfacfoschen Bfindef 
entsprechend oder nicht — nicht die Rede sein kann. Auch ist aus 
meinen Praparaten nicht zu schliessen auf einen Zusammenhang 
des Cingulum inferius mit dem Marke des Gyr. fus. und T 3 , wie 
la Salle-Archambault das will. Es konnte im Gegenteil direkt unter- 
halb des degenerierten horizontalen Schenkels des F. 1. i. ein 
dunkelgefarbter Faserzug wahrgenommen werden, der vom Gyr. 
hippoc. nach jenen beiden Windungen zieht. Vorlaufig scheint 
mir jedenfalls die Tatsache, dass die Aufhellung vom Hippocampus- 
mark aus sich nicht bandartig lateralwarts fortsetzt, zu beweisen, 
dass die hier befindliche Aufhellung direkt durch jene im Cing. sup. 
bedingt wird*), mit welcher sie in kontinuierlicher Verbindung 
steht. In Bezug auf den Aufbau des Cingulums ware also folgendes 
den vorliegenden Praparaten zu entnehmen: 

Im lateralen Abschnitt des betreffenden Bundels verlaufen 
Fasern, welche durch den beschriebenen Herd unterbrochen resp. 

*) In Fig. 3 kaum angedeutet; occipitalwarts wird ©r wieder deutlicher. 

*) Die Moglichkeit der von La Salle ArcharribauU behaupteten Ver¬ 
bindung zwischen den lateralen Temporalwindungen und dem Cingulus post, 
bestreite ich selbstverstandlich nicht; eine solche war aber in unserem Falle 
nicht nachweisbar, die vorhandenen degenerierten Fasem in der Zwinge 
haben einen derartigen Verlauf sicher nicht . 
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in ihrem Ursprunge getroffen Bind. Welchen Gebieten sie ent- 
stammen, ist mit Riicksicht auf die Ausbreitung der primaren 
Lasion nicht festzustellen; es kommen vor allem die erste Temporal- 
windung und der Gyr. supramarginalis in Betracht 1 ), sowie mog- 
licherweise noch weiter vome gelegene Hirnteile, von denen Ver- 
bindungen sich weit occipitalwarts erstrecken konnten. Sicher ist 
nur, das8 die degenerierten Fasem nicht in der Rinde der medialen 
Hemispharenwand entspringen, deren Mark ja nicht primar ladiert 
war. Ihre Endigung hingegen erfolgt nach aller Wahrscheinlichkeit 
allmahlich in der Rinde des Gyr. hippocampi bezw. des Isthmus Gyri 
fomicati. Ich nehme also im Gegensatz zu Beevor fur die laterale 
Partie der horizontalen Zwinge einen frontokaudalen Faserverlauf 
an. Der oben referierte Befund dieses Autors am operierten Affen 
scheint mir iibrigens mit meiner Auffassung ganz gut in Einklang 
zu bringen zu sein, weil B. ja nur kaudalwarts degenerierte Fasem 
fand, welche allerdings nicht so weit im Cing. post, (inf.) nachweis- 
bar waren wie in meinem Falle. Die Abgrenzung des Cingulums 
hinter dem Splenium gegendasStrat. calcar, und den Fasc. long. inf. 
ist indessen nicht ganz leicht, und die Moglichkeit, dass im medialen 
Schenkel des letzteren auch noch Cingrdumfasern enthalten sind, 
ist nicht ganz in Abrede zu stellen. 

Der oben angegebene dunkle Faserzug unter dem Unterhom 
bildet auf normalen Praparaten die in das Hippocampusmark sich 
fortsetzende, anatomisch nicht vom F. 1. i. zu trennende 
mediate Verlangerung dieses letzteren. Ganz sicher fiihrt er keine 
Sehstrahlungsfasem, ebenso wenig wie solche aus dem Pulvinar 
oder den iibrigen Thalamuskemen 1 ), weil diese alle entweder 
degeneriert oder in ihrem anderweitigen Verlauf geniigend bekannt 
sind. Aus welchen Bestandteilen das betreffende Biindel tat- 
sachlich zusammengesetzt ist, habe ich nicht sicher nachweisen 
konnen. Es ist, allmahlich sich aus dem Mark des Gyr. hippo¬ 
campi lateralwarts zuriickziehend, noch bis kurz hinter die Amygdala 
zu verfolgen und entspricht in seinem ganzen Verlauf genau dem 
ventro medialen Schenkel des unteren Langsbiindels, welches ja 
auch in der angegebenen Gegend erst allmahlich anatomisch 
isoliert sich darstellt. Etwas Sicheres iiber Ursprung, Endigung 
und Bedeutung bin ich aber nicht in der Lage beizubringen. 

Erklarung der Abbildungen auf Taf. Ill—IV. 

Alle sekundar-degenerierten Faserziige sind rot gezeichnet. Durchlaufende 

Bezeichnungen. 

Fig. 1. Schnitt No. 240. Vergrosserung 1. 5 linear. 

calc. retr. = Fissura retrocal carina, der Lange nach getroffen; Rin- 
deninsel der F. calcar, posterior angeschnitten. Oj—O, = Occipital- 


l ) Die primar ladierten Grosshimganglien (laterale Teile des Thalamus 
sowie Nucleus lentiformis) kommen wohl kaum in Frage. 

*) Wenn ich recht verstehe, ist Probst (Zur Kenntnis der Grosshim- 
faserung u. d. zerebralen Hemiplegie; Sitzungsbericht der k. Akad. d. 
Wissensch. Wien 1903) der Meinung, dass Pulvinarfasem in diesemAbschnitt 
des F. 1. i. verlaufen. — Siehe dariiber auch Tsuchida 1. c. 
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windungen. Die Stippelliniestellt den Vicq d’Azyrschen Streifen vor. 
B = Balkenfasern zu den Calcarinalippen, 0 3 , 0 2 , 0 1 . 

Fig. 2. Aus Schnitt 520. Vergross. 6 : 1 linear. 

R. v . M. = Retroventriculares Markfeld. S. S. i. (e) = Zum Strat. 
sag. int. gehorende Fasem, welche den degenerierten F. I . i. = Fa- 
scic. longitudinalis inferior noch durchsetzen miissen. /. o. p. 
= Fasc. occipitoperpendicularis. Cun. = Cuneus. Ling. = Lob. lin- 
gualis. Fus. — Gyr. fusiformis. 

Fig. 3. Aus Schnitt No. 1236. Vergross. 1,5 linear. 

F. = Forceps corporis callosi. V — Hin ter horn des Seitenventri- 
kels. 8. 8. x. = Stratum sagittale internum. Cing. — Cingulum 
(Umbiegungsstelle im Fom. — Gyr. fornicatus). Pr. cun. = Prae- 
cuneus. P l = obere Parietalwindung; Ang. = Gyr. angularis. 
Die Degenerationen im tiefen Mark dieser beiden Windimgen sind 
infolge der schragen Schnittrichtung nicht bis in die Rinde 
verfolgb€ur. 

Tap. = Tape turn. T ti T t — Temporal windungen. 8. 8. i. d. 
= partiell sekundar degeneriertes strat. sag. int.; c. d. = sekundar 
degenerierte Zone zwischen Cingulum una cent-ralem Mark. 

Fig. 4. Aus Schnitt No. 1260. Vergross. 1,4 linear. 

Pr. = untere Parietalwindung. Das Mark in den Parietalwindun- 
gen ist annahemd bis in die Rinde partiell aufgehellt. 

Fig. 5. Schnitt No. 1434. Vergross. 1.15 linear. 

I-P. — Interparietalfurche. S-M = Gyr. supramarginalis. Spl. 
= Balkensplenium. T x = Fiss. temporalis superior. Uipp = Gyr. 
hippocampi. F. 1. i. m. = medialster erhaltener Abschnitt des f. 1. i. 
Fig. 6. Schnitt No. 1618. Grfisse */i- 

Die weisse P^tie mit rotem H bfedeutet den Herd. O. C. P. 
= Hintere Zentralwindung. Sylv. = Fiss. Sylvii. o. t. = Fiss. occipi- 
totemporalis. Pulv d. = secundar degeneriertes Pulvnar. B. 
= Balkenfasern in die hintere Centralwindung. C-A = Cornu 
Ammonia. Fx. = Fornix. 

Fig. 7. Schnitt No. 1738. Grosse 1/1. 

O. C. A. = vordere Centralwindung. C. O. E. d. = degeneriertes 
Corpus geniculatum externum. H. S. = Haubenstrahlimg. r. f. 
= Fascic. retroflexus. 


(Aus dem neuropat hoi. Laboratorium in Rom. [Dir. Prof. Mingazzini.]) 

Beitrag zum Studium der Zellen des „Locus eoeruleus“ 
und der Substantia nigra. 

Von 

Dr. GIUSEPPE CALLIGARIS 

Assistant. 

(Hierzu Taf. V—VI.) 

Einige der granuiosen Bildungen, die sich im Innem des 
Protoplasmas der Ganglienzellen zwischen dem Fasemetze finden, 
treten nur bei Anwendung besonderer Reagentien hervor, wie 
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die fuchsinophilen Kornchen von AUvnann , die Tigroidkorper 
Nissls, Marinescos erythrophile Korperchen u. A., andere hin- 
gegen sind schon in der lebenden Zelle gefarbt. Die Anwesenheit 
dieser letzteren in den Ganglienzellen der wirbellosen Tiere wurde 
1844 von Will hervorgehoben, es folgten dann die Beobachtungen 
von Lebert, Robin , Faivre , Walter , Buchholz, Vigncd , Rawilz , 
Bockenek u. A. Wenig zahlreich bei den niederen Wirbeltieren, 
treten sie in grosser Anzahl bei den Saugetieren und ganz be- 
sonders beim Men so hen auf. In Betracht kommt erstens das 
gelbe oder Pseudopigment und zweitens das schwarze oder echte 
Pigment. Letzteres findet man nur beim Menschen und aus- 
schliesslich in bestimmten Zellgruppen und soli den Gegenstand 
dieser Arbeit bilden. 

Nach der im Jahre 1895 erschienenen Arbeit von Pilcz , 
waren die gefarbten Granulationen der Nervenzelle Gegenstand 
zahlreicher Forschungen. Dexler , Rosin , Fenyvessy , Rothmann , 
MiiMmann , Obersteiner , besonders aber Marinesco in verschiedenen 
Studien, und Ohner in einer seiner sehr bekannten Thesen, be- 
schaftigten sich mit dieser Frage. Trotz alledem bestehen noch 
viele Zweifel beziiglich der histochemischen Eigenschaften wie 
auch des Ursprunges und der Bedeutung dieser Pigmente. 
Namentlich ist es das gelbe Pigment gewesen (dem sogar einige 
Autoren, wi eColucci, Rosin f Obrija 9 Tabuses, Marinesco , den Namen 
Pigment absprechen), auf welches sich die • Forschungen der 
Histologen konzentriert haben, und zwar wegen seiner grossen 
Haufigkeit xmd wegen seiner Beziehungen zu der Pigment- 
degeneration. Die Fettreaktion scheint das charakteristische 
Merkmal dieses Pigments zu sein. Daher hat der ihm von Rosin 
beigelegte Name ,,Lipochrom“ fast allgemein Anwendung ge- 
funden, mit Ausnahme weniger Autoren, z. B. Marinesco , der 
dem Fett nur eine geringe Beteiligung an dem Aufbau des gelben 
Pigments zuschreibt. Diese Lipochromkornchen zeigen sich 
normaler Weise, wie gesagt, bei fast alien erwachsenen Tieren 
und in fast alien Zellen des Nervensystems. Die Purkinje schen 
Zellen im Kleinhirn scheinen die einzigen Elemente zu sein, die 
dieses Lipochroms entbehren. Meist sehr fein und in Gestalt 
eines feinen gelbUchen Pul vers, bisweilen auch in Form groberer, 
hier und da im Protoplasma zerstreuter Korner, bildet es ge- 
wohnlich an einem Pole der Zelle kleine Anhaufungen, oder lagert 
sich der Basis eines Protoplasmafortsatzes an und verschont den 
Kern, den es bisweilen halbmondformig umgibt, und meistens 
auch den Ursprungskegel des Achsenzylinders. Uebrigens ist seine 
Lokalisation wie auch seine Menge sehr verschieden und wechselt 
bei jedem Individuum in jedem Teile des Nervensystems und 
in jeder einzelnen Zelle. 

In den Ganglienzellen der Neugeborenen fehlt es. In den 
Spinalganglien erscheint es um das 6. Jahr (Pilcz), im 8. Jahre 
in den Vorderwurzelzellen (Marinesco), im 20. in den Pyramiden- 
zellen der Hirnrinde. Sparlich in der ersten Zeit seines Auftretens 
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und nur hier und da im Protoplasma verteilt, vereinigt es sich 
im Laufe der Zeit zu dichten Haufen und nimmt mit dem Alter 
langsam zu. Seine massenhafte Anhaufung bildet daher ein 
charakteristisehes Zeichen des Alters und wurde friiher stets auf 
eine wahre Pigmentdegeneration zuriickgefiihrt, wahrend jetzt 
nach vielen Autoren von einer solchen nicht zu sprechen ist, da 
ein physiologisches Pigment von einem pathologischen nicht zu 
unterscheiden ist. Nach der Meinung Coluccis ware eine wirkliche 
, Regeneration" nur anzunehmen, wenn das Pigment sich auch 
in Teilen des Cytoplasmas befindet, welche es gewohnlich nicht 
einnimmt; nach Nissl nur dann, wenn es die Leitung innerhalb 
der Nervenzelle stort und die gauze Zelle einnimmt, oder wenn 
es sich auch nur an einer Bifurkation eines Dendriten ansiedelt, 
welcher der Atrophie anheimfallen soli. Heute ist es jedoch be- 
wiesen, dass die Anwesenheit des Pigments an sich die Leitung 
der Erregung innerhalb der Zelle nicht hindert, so dass man nach 
Marine8co nur in denjenigen Fallen von Pigmentdegeneration 
reden konnte, in denen die Pigmentanhaufung auch Veranderungen 
des Fasemetzes herbeifiihrt. Jedenfalls ist es also nicht leicht, 
die Grenzen zwischen der normalen und der sogenannten globu- 
laren, gelben Pigmentation zu ziehen, die fur Carrier das End- 
stadium der Entwicklung des Pseudopigmentes darstellt. 

Soviel beziiglich des gelben Pigmentes. Gehen wir nun zur Be- 
trachtung der zweiten Varietat, namlich des sogenannten schwarzen 
oder wahren Pigmentes, das hier uns am meisten interessiert, 
liber. Die schwarzlichen Granulationen, aus denen es besteht, 
sind viel seltener als das gelbe Pigment, insofem sie sich nur 
an besonderen Stellen des Nervensystems finden. Hierher gehort 
der Vaguskern und die Spinalganglien, vor allem aber der Locus 
coeruleus und die Substantia nigra von Soemmering. Ich habe 
ganz besonders das Pigment der Zellen des Locus coeruleus 
untersucht. Zu meiner Verfiigung stand ein ziemlich reichliches 
Material von menschlichen Gehirnen aus alien Lebensaltem, wie 
auch von Tiergehimen. Die Fixierung erfolgte in M tillerschev 
Fliissigkeit, Formol, Alkohol, Osmiumsaure, Flemmingscher und 
Altmannscher Mischung, die Einbettung in Paraffin und in 
Zelloidin, einzelne Schnitte wurden mit dem Gefriermikrotom 
hergestellt. Zur Farbung benutzte ich Eosin, Saurefuchsin, 
Indolin, Nigrosin (Fig. 1) und Erythrosin, ausserdem von basischen 
Farbstoffen Metylenblau,Thionin, Bismarckbraun, Toluidin, Dahlia, 
Safranin und Polychromblau von Unna. Auch die Lenhossek- 
sche und die Romanowsky&che Methode (Fig. 3) mit der Biondi- 
schen Fliissigkeit und mit der Triazidlosung von Ehrlich kamen 
zur Anwendung. 

Ich muss jedoch sagen, dass, je mehr ich mich bemiihte, 
irgend eine tinktorielle Reaktion fiir die Pigmentkomchen der 
Zellen des Locus coeruleus zu finden, um so mehr Schwierigkeiten 
sich ergaben. Das Pigment zeigt die grosste Widerstands- 
fahigkeit den verschiedensten Reagentien gegeniiber. Mit Dahlia 
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und Safranin farbt es sich rotlich, mit der Nisslachen Methode 
nimmt es eine griinliche Farbung an (Fig. 2). Anfangs schien 
es mir im allgemeinen die basischen Farbstoffe noch leichter als 
die sauren anzunehmen, indes hat eine weitere and eingehendere 
Untersuchung kein konstantes Verhalten in dieser Beziehung 
ergeben. 

Die Zellen des Locus coeruleus sind von spharischer Gestalt und 
relativ gross. Die protoplasmatischen Fortsatze sind schwach ent- 
wickelt, der Kern liegt exzentrisch. Das Kemkorperchen farbt sich 
mit den verschiedenen Reagentien sehr intensiv, und weist ebenso 
wie der Kern in eeinem Inneren zahlreiche Granulationen auf, die 
sich von den gelben Pigmentkomem vor allem dadurch unter- 
scheiden, dass sie viel dunkler sind, einen grosseren Umfang haben 
und nicht jene spharische Form aufweisen, welche den Lipochrom- 
komern eigen ist. 

Die friiheren Beobachter meinen, dass die schwarzlichen 
Pigmentkomer hier und da unregelmassig im ZeUkorper zerstreut 
sind, ich habe in den meisten Fallen wahrgenommen, dass ihre 
Anordnung auf einen der folgenden Typen zuriickgefiihrt werden 
kann: 

I. Die mehr oder weniger zahlreichen, mehr oder weniger 
grossen Komchen sind ohne Regel zerstreut und nehmen den 
grossten Teil der Zelle ein. 

II. Die gauze Zelle ist mit denselben angefiillt und in eine 
einzige granulose Masse umgewandelt, in der es nicht moglich 
ist irgend einen anderen Bestandteil oder eine Einzelheit der 
Struktur wahrzunehmen. 

III. Die Kornchen liegen in der Peripherie und bilden 
gewissermassen einen perinuclearen Ring. 

IV. Sie nehmen, in Halbmondform vereinigt, eine Seite der 
Zelle ein. 

V. Sie vereinigen sich zu einer einzigen spharischen, zen- 
tralen Masse. 

VI. Sie sind in zwei unabhangige Massen geteilt, eine rund- 
liche zentrale und eine periphere halbmondformige. Diese schliesst 
die erstere ein, ohne sich mit ihr zu vereinigen. Dieser letzte 
Typus ist selten. 

Bisweilen dringen die Komchen auch in die Fortsatze ein, 
nach meinen Beobachtungen jedoch nur sehr selten. Der Kern 
bleibt immer frei. 

Die Komchen treten beim Menschen in einem gewissen Zeit- 
punkte stets auf. Bei neun Monate alten Kindem habe ich 
keine Spur derselben wahmehmen konnen, doch kann ich die Be- 
obachtung von Pilot bestatigen, namlich dass sie sich gegen den 
elf ten oder z wolf ten Monat zeigen. Im Alter von zwei Jahren 
sind die Kornchen sehr gut sichtbar. In Gestalt eines feinen 
Pulvers sind sie im ZeUkorper verbreitet. Sie treten also nicht 
wie die Tigroidkorper zuerst in der Peripherie auf, wohl aber 
nehmen sie bisweilen zunachst eine zentrale, perinucleare Zone ein, 
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wahrend sie an der Peripherie noch fehlen. Gewohnlich jedooh 
sind sie diffus und mehr gleichmassig verteilt, jedenfalls gleich- 
massiger als in einem vorgeschrittenerem Alter, in dem sie die 
Neigung zeigen, sich in einem engeren Baume zu vereinigen. 
Sparlich in den allerersten Zeiten, nehmen sie in den folgenden 
Jahren an Zahl zu, und zwar sehr schnell, so dass sie gegen das 
achte bis zehnte Jahr hin das Maximum ihrer Entwicklung er- 
reichen. Ich kann also Olmer nicht zustimmen, welcher an gib t, 
dass erst im 30. Lebensjahre die Pigmententwicklung zu ihrer 
maximalen Hohe gelangt. Nach den ersten zehn Jahren bleibt 
die Menge der Granulationen stationar, und nimmt durchaus 
nicht weiter mit dem Alter zu, wie dies bei den Komchen des 
gelben Pigments der Fall ist; es haben dies iibrigens schon die 
friiheren Beobachter anerkannt. Bei 15jahrigen Personen fand 
sich dieselbe Pigmentmenge wie bei TOjahrigen, und bei einem 
Madchen von 17 Jahren waren z. B. die in Rede stehenden Zellen 
mit Granulationen schon ganz angefiiilt. Ich muss jedoch her- 
vorheben, dass im reifen Alter die dunkle Farbung derselben 
intensiver ist; die einzelnen Komer erscheinen daher scharfer 
umgrenzt. 

Welches ist ihre chemische Zusammensetzung? Ich hoffte, 
dass mir die neuen Methoden einige Aufklarung verschaffen 
wiirden, doch scheint es, dass diese Granulationen ihre Natur 
noch nicht enthiillen wollen. Die Untersuchung auf Glykogen und 
Hamosiderin gab mir kein Resultat. Die Langhanssche Jod- 
methode und die Bestsche Karminmethode bezuglich des ersteren, 
sowie die Stiedasche Ferrocyankalium-Methode und die Peris sche 
Berlinerblaureaktion bezuglich des letzteren, wurden von mir 
ofters ohne Erfolg angewandt. Ich wusste bereits, dass die ver- 
schiedenen Beagentien sich diesen Granulationen gegeniiber ganz 
anders verhalten als den echten peripherischen Pigmentarten 
gegeniiber. 

Auch bezuglich des Fettgehaltes habe ich zahlreiche Unter- 
suchungen angestellt, die Resultate blieben jedoch unsicher. Eine 
grosse Anzahl von Praparaten stellte ich nach der Herxheimer- 
schen Methode her, aber die Pigmentkomer haben mir niemals 
durch die charakteristische Rotfarbung die Gegenwart von Fett 
gezeigt, wahrend in anderen Zellen, und zwar nicht nur der 
Hirnrinde und des Riickenmarkes, sondem auch in der Nachbar- 
schaft des Locus coeruleus viele Zellen, die keine echten Pigment- 
komer enthalten, die Beaktion deutlich zeigten. Kurz erwahne 
ich hier, dass diese Zellen, die den Spinalganglienzellen ahnlich 
sind und gelbes Pigment enthalten, sich besonders an der Peri¬ 
pherie der Raphe gegeniiber nebeneinander gereiht befinden. Auch 
mit Sudan III erzielte ich keine Beaktion, nur bisweilen eine 
braunlichrote Farbung ,,en surface**. Auch Marinesco gibt an, 
dass es das Pigment schwarz farbt, doch nur an der Oberflache. 

Die Granulationen scheinen sich auch mit der Osmiumsaure 
und mit den verschiedenen Mischungen, die ich anwandte 
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(Flemmingsche Flussigkeit, Altmannache Flussigkeit), zu farben. 
Man bemerke jedoch, dass sie mit diesen Mitteln keine tinten- 
schwarze Farbung annahmen, wie dies bei den Fettstoffen im 
allgemeinen der Fall ist, sondern nur eine braunliche, die 
iibrigens dieselben gut hervorstechen lasst, besonders wenn als 
Kontrastfarbung Safranin angewandt wird. Sehr deutlich tritt 
das Bild der Kornchen, namenfclich in den in AUmannacher 
Mischung fixierten Stiicken hervor. 

Bei der Farbung mit Chinolinblau (Cyanin) heben sich die 
Kornchen durch ihren, ins Blauliche gehenden Farbenton ab, 
der bla88er ist als derjenige des Protoplasma. Doch ist auch 
diese Farbung keine intensiv blaue wie bei den aus Fett be- 
stehenden Granulationen. 

Die Granulationen farben sich auch mit der Weigert-Pal- 
schen Method©. Diese Tatsache schien einigen ein unzweifel- 
hafter Beweis ihrer fettartigen, oder besser gesagt, ihrer myelin- 
artigen Natur. Doch ist dies nicht unbedingt zuzugestehen, 
insofem nicht alle Granulationen sich gleichmassig so verhalten. 
In der Tat habe ich gesehen, dass die Kornchen einer Zelle teils 
eine gelbliche oder gelblich braune, teils jene intensiv blaue 
Farbung annehmen, mit der das Hamatoxylin das Myelin farbt; 
die gefarbten Korner heben sich daher wie schwarzliche Punkte 
deutlich in der Mitte der Komchenmasse ab. 

Auch mit der Osmiumsaure und mit deren Mischungen gelang 
es nur die braune Farbe der Granulationen intensiver hervor- 
zuheben, aber nicht sie schwarz zu farben. 

Uebrigens ist die Osmiumsaure durchaus nicht ein unfehl- 
barer Priifstein fur Fette, da sie bekanntlich auch Substanzen 
von nicht - fettiger Natur farbt, wie z. B. einige Kornchen des 
Hautepithels, die sich mit der Osmiumsaure, nicht aber mit der 
Flemmingschen und der Altmannachen Flussigkeit schwarz farben, 
welche letztere ebenfalls die verschiedenen Fettelemente farben 
(Ledermann). 

Beziiglich des Verhaltens dieser Kornchen dem Xylol gegen- 
iiber, hat mich die Untersuchung verschiedener, eine gewisse 
Zeit (12 Stunden bis 4—12 Tagen) lang in diesem Losungsmittel 
gehaltener Schnitte von der Unloslichkeit der Granulationen 
iiberzeugt. Die Aetherpriifung lieferte die gleichen Resultate. 
Die Kornchen widerstehen lange Zeit, ohne sich aufzulosen. 

Angesichts dieser zahlreichen negativen Kriterien muss man 
gestehen, dass die chemische Zusammenstellung des schwarzen 
Pigments vorerst noch unaufgeklart ist. 

Was die Pigmentzellen der Substantia nigra betrifft, habe 
ich keinen wesentlichen Unterschied zwischen ihrem Pigment 
und demjenigen der Zellen des Locus coeruleus gefunden, obwohl 
ersteres ein Jahr spater in der Zelle aufzutreten pflegt als letzteres. 

Bei Tieren (Hunde, Kaninchen u. s. w.) zeigen diese beiden 
Kerne, wie dies auch andere Forscher festgestellt haben, keine 
Pigmentgranulationen. Sie fehlen z. B. auch im Him eines Affen 
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(Inuus ecaudatus), den ich Dank Herm Prof. Mingazzini zu 
untersuchen Gelegenheit hatte. Soviel mir bekannt, stand fiir 
den Affen bisher diese Feststellung noch aus. 

Eine weitereFrage geht dahin, ob zwischen diesem Pigment 
und dem anderen Pigment eine Beziehung besteht und ob es 
Uebergangsformen zwischen ihnen gibt. Einige Autoren, wie 
Marine8CO , behaupten eine nahere Verwandtschaft, ich muss jedoch 
sagen, dass die morphologischen und chemischen Unterschiede 
so zahlreich und so gross sind, dass es unmoglich ist, wie auch 
Pilcz und Olmer behaupten, sie als verschiedene Stadien eines 
einzigen morphologischen Prozesses zu betrachten. 

Nachstehend will ich die hauptsachlichsten Unterscheidungs- 
merkmale, die bereits zum gross ten Teile schon erwahnt wurden, 
in einer Tabelle zusammenstellen. 


Oetbes Pigment . 

1. Es tritt weder zu einer be- 
stimmten Zeit noch in gleich- 
formiger Weise auf. Im 6. Jahre 
ungefahr erscheint es zuerst in 
den Spinalganglien. 

2. Es findet sich in samt- 
lichenZellelementen, obwohl sein 
Vorhandensein und seine Menge 
bei den verschiedenen Indivi- 
duen, in den verschiedenenTeilen 
des Nervensy stems und in den 
verschiedenen Zellen grossen 
Schwankungen unterliegt. 

3. Es nimmt mit dem Alter 
zu, und seine Anwesenheit steht 
auch zu verschiedenen patho- 
logischen Prozessen in Beziehung 
(chronischer Poliomyelitis, pro- 
gressiverParalyse, epileptischem 
Irresein, chronischer Alkohol- 
intoxikation). 

4. Gibt bisweilen die Fett- 
reaktion. 

5. Weist mannigfache Farb- 
reaktionen auf. 

6. Findet sich auch bei Tieren. 


7. Die einzelnen Komer sind 
klein, von spharischer Gestalt 
und gelblicher Farbe. 


Schwarzes Pigment . 

1. Es tritt stets zu derselben 
Zeit auf, und zwar etwa mit 
einem Jahre, zuerst im Locus 
coeruleus. 

2. Es befindet sichausschliess- 
lich in bestimmten Teilen des 
Nervensystems (Locus coeruleus, 
Substantia nigra, Vaguskern, 
Spinalganglien) und findet sich 
bei alien Individuen in fast 
gleicher Menge vor. 

3. Es nimmt weder nach der 
Pubertat zu, noch unterliegt es 
dem Einflusse irgendwelcher pa- 
thologischer Prozesse. 


4. Bietet nie die Fettreaktion. 

5. Ist sehr schwer und nur 
an der Oberflache farbbar. 

6. In den obenerwahnten 
Kemen findet es sich nur beim 
Menschen. 

7. Die Komer sind grosser, 
von mehr unregelmassig spha¬ 
rischer Gestalt und von dunkler 
Farbe. 
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Aus der vorstehenden Tabelle ergibt sich auch, dass die 
histochemischen Kennzeichen des sehwarzen Pigments sehr gut 
denjenigen des Melanins, welches sich in der Retina und in der 
Kutis des Menschen und einiger Tiere findet, entsprechen. 

Hierbei erhebt sich weiter die Frage, ob das schwarze Pigment 
das einzige in den Zellen des Locus coeruleus und der Substantia 
nigra ist. In der Tat lassen einige unbestimmte Farbungen und 
einige Funktions- und Reaktionsverschiedenheiten, die mit den 
gewohnlichen Mitteln in einer und derselben Zelle erzielt wurden, 
den Verdacht aufsteigen, dass noch irgend ein anderes Element 
den normalen Kornchen beigemischt sein konnte. Ich habe 
bereits erwahnt, dass z. B. bei Anwendung der Weigert-Palsohen. 
Methode punktformige, intensiv schwarz gefarbte Korper zwischen 
anderen helleren wahrzunehmen sind. Das gleiche habe ich mit 
der Herxheimersohen Methode beobachtet, welche bisweilen in’s 
Rote gehende Spuren zwischen den Anhaufungen des ungefarbt 
gebliebenen Pigments ergeben hat (Fig. 4). Ich glaube nun 
gerade, dass in den Zellen des Locus coeruleus und der Substantia 
nigra zwischen den Melanin-Kornchen in verhaltnismassig variabler, 
aber stets geringer Menge, in der Tat sich auch gelbes Pigment 
findet. Diese Vermutung ist auch a priori insofern begriindet, 
al8 wir wissen, dass das gelbe Pseudopigment keiner Zelle des 
Nervensys terns, nach Obersteiner nicht einmal den Purkinje schen 
Zellen fehlt. Eine und dieselbe Zelle kann in der Tat sehr wohl 
zwei Varietaten von Pigment enthalten. Die Spinalganglienzellen 
z. B. beherbergen zweifellos in ihrem Protoplasma so wohl schwarze 
wie gelbe Pigmentkomer. Hier miissen wir auch die chromo- 
philen rundlichen, homogenen Granulationen erwahnen, die Olmer 
bei Anwendung verschiedener Fixiermittel in den Zellen des Locus 
coeruleus nachgewiesen hat. Vereinzelt oder an einigen Stellen 
des Zellkorpers vereinigt, zeigen sie sich ungefahr zur gleichen 
Zeit wie die sehwarzen Kornchen, namlich gegen den 12. Monat, 
und im Alter von l l / 2 Jahren sind sie schon so zahlreich wie 
bei dem Erwachsenen. Nach Olmer waren diese Elemente, die 
sich ausschliesslich im Locus coeruleus fanden, nichts anderes als 
protoplasmatische Gebilde, die wie die Pigmentkornchen durch 
eine wahre innere Zellsekretion entstehen. Bei der gemischten 
Picro-Nigrosin-Saffraninfarbung nehmen sie nur das Saffranin 
auf, so dass sie sich also rot farben. 

Wahrend Olmer diese Granulationen als besondere Gebilde 
betrachtet hat, hat sie Marinesco mit seinen erythrophilen, bereits 
1899 von ihm in den Spinalganglienzellen (nach Anwendung der 
RomanowsJcyschen Methode) beschriebenen Korperchen gleich- 
gestellt und hat nachgewiesen, dass sie, obwohl viel seltener, 
auch in den Zellen der Substantia nigra vorkommen, eine Tat- 
sache, die in meinen Beobachtungen eine Bestatigung findet. Ich 
kann noch hinzufiigen, dass ich die acidophilen, paranukleolaren, 
ebenfalls von Marinesco hervorgehobenen Korperchen nur sehr 
selten angetroffen habe. In den Zellen der Locus coeruleus, die 
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ich nach der Romanowskyschen Methode farbte, schienen sie mir 
viel sparlicher, als nach den Behauptungen Marinescos anzunehmen 
ware. Uebrigens sind sie auch in einfachen N laaMiraparaten 
sichtbar. Sie liegen im Innern des Nucleus ohne gesetzmassige 
Lagebeziehung zum Kemkorperchen. Sie erscheinen im allge- 
meinen homogen, weisen aber bisweilen Vakuolen auf. Sie finden 
sich meist vereinzelt, bisweilen aber auch zu 2 bis 3. Ihr Um- 
fang ist verschieden, doch gewohnlich geringer als der des Kem- 
korperchens. Mit dem Alter nehmen sie an Grosse nicht zu. Ich 
finde femer den Beobachtungen Marinescos entsprechend, dass 
sie bei dem Kind fehlen, bei jugendlichen Personen sparlich sind 
und oft im Alter an Zahl zunehmen. Die morphologische und 
physiologische Bedeutung dieser Korperchen, die man nur im 
Locus coeruleus und in der Substantia nigra wahmimmt, ist noch 
unbekannt. In den Zellen einiger Spinalganglien habe ich sie 
vergeblich gesucht. 

Ich gehe nunmehr dazu liber, meine Beobachtungen beziiglich 
des Verhaltens der Neurofibrillen den Pigmentkoraehen gegen- 
iiber mitzuteilen. Ich habe diese Frage besonders beziiglich des 
Locus coeruleus untersucht. Die Gajal&che Methode hat mir kein 
Besultat geUefert, denn die Granulationen, die schwarz gefarbt, 
ja sogar in einer kompakten schwarzlichen Masse vereinigt den 
grossten Teil der Zelle einnahmen, erlaubten mir nicht, das Ver- 
halten des Neurofibrillennetzes den Komchen gegeniiber festzu- 
stellen. Die letzteren zeigten bei Immersion den zentralen Teil 
hell und die Peripherie als aus einem schwarzlichen Ring be- 
stehend. Diese Eigentiimlichkeit ist besonders bei den dicken 
Granulationen wahrzunehmen, doch nicht in gleichmassiger Weise 
in alien Zellen. Diese von Marinesco bereits hervorgehobene Tat- 
sache scheint mir iibrigens nicht von grosser Bedeutung zu sein, 
da sie wohl nur auf Reflexlicht zuriickzufuhren ist. 

Auch die sehr feine chemische Reaktion der Bielschowsky- 
schen Methode, bei der die Neurofibrillen bisweilen wunderbar 
deutlich erscheinen, wird durch die Anwesenheit der Granulationen 
im Innern des ZeUenprotoplasmas bedeutend alteriert. Dessen- 
ungeachtet kann man sie in einigen Zellen ziemhch deutlich 
wahmehmen. (Fig. 5.) Man bemerkt in der Tat, wenn die 
Komchen nur hier und da zerstreut sind, dass die in den Zellen- 
korper eingetretenen Fibrillen der Zellenfortsatze ihren Verlauf 
inmitten der Korachenmasse fortsetzen. Sind die Granulationen 
zu einer mehr oder weniger grossen runden oder ovalen, zentralen 
uder peripheren Masse vereinigt, so scheinen auch unter diesen 
Bedingungen die Neurofibrillen nicht nur die Pigmentmasse zu 
umkreisen, sondern auch in sie einzudringen. Oft haufen sich 
die Fibrillen um die Pigmentmasse herum nach Art eines Reifes an, 
der wohl mit dem perinuklearen Reif zu vergleichen ist, den man 
mit der Methode Donaggios wahmehmen kann. Aus diesem Reif 
zweigen sich dann unregelmassige Fibrillenstreifen in das Innere 
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der Pigmentmass© ab, die auf diese Weis© oft ©in alveolar©© Aus- 
sehen annimmt. 

Die Method© Donaggios ist ganz besonders geeignet, das 
Verhalten der Neurofibrillen inmitten dieser Pigmentkomchen zu 
zeigen. In den Figuren (6, 7, 8, 9) bemerkt man, wie die langen, 
von einem Fortsatz zum anderen ziehenden Fibrillen die Pigment- 
masse des Zellkorpers, in anderen das feine endozellulare Netz 
durchziehen. Mittelst dieser Method© sind in der Tat die rotlich 
gefarbten Fibrillen viel leichter zwischen den Pigmentkomchen, 
die eine griinliche oder gelbliche Farbung annehmen, zu unter- 
scheiden und zu erkennen. 

Es scheint also, dass sich der Neurofibrillenapparat in den 
Zellen des Locus coeruleus und der Substantia nigra ganz anders 
verhalt als im Senium oder bei der amaurotischen Idiotie, wo er 
die Fettblasen umgibt, ohne sie zu durchziehen . 

Welches ist nun der Ursprung und die Bedeutung des gelben 
Pigments im allgemeinen und die des schwarzen im besonderen ? 

Obwohl meineUntersuchungen sich besonders auf dasschwarze 
Pigment bezogen, ist es doch notwendig, stets beide Varietaten 
im Auge zu behalten und untereinander zu vergleichen. Denn 
ich nehme trotz des grossen histo-chemischen Unterschiedes 
zwischen den beiden Pigmenten doch an, dass sie eine ahnliche 
Bedeutung haben. Statt zu behaupten, dass es sich um Varie¬ 
taten ein und desselben Pigmentes in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien handelt, scheint es mir angemessener zu sagen, dass es 
sich um zwei verschiedene Pigmentarten handelt, deren Ver- 
schiedenheit durch den verschiedenen Grad der Entwicklung der 
Zellelemente, die sie erzeugt haben, bedingt ist. Es bedarf hier 
keiner Erorterung aller der widersprechenden Annahmen, die 
beziiglich der Bedeutung des Pseudopigments aufgestellt worden 
sind. Es geniigt, daran zu erinnem, dass es manchen Forschem 
als ein durchaus pathologisches Produkt, dann anderen als ein 
Zeichen nicht der Degeneration, sondem der Zellentatigkeit 
(Schafer) gait, oder als ein Nahrstoff, der mit der Tatigkeit der 
Zelle verbraucht wird (Ohreja und Tatuses), oder als ein Reserve- 
8toff, der mehr oder weniger direkt zur Emahrung der Zelle 
bestimmt ist (Olmer), oder als ein Fettdegenerations- (Cohnheim), 
oder als ein Dissimilationsprodukt, von dem die Zelle sich nicht 
befreien kann ( Cajal ), oder als ein Zeichen einer vorausgegangenen 
Hyperaktivitat (Bevan-Lewis), oder als ein Ruckbildungsprozess 
der Desintegrationsprodukte (Marinesco), oder als ein Abfall, 
der die Funktionsfahigkeit der Zelle erschwert (Muhlmann), oder 
aJs Residuum ernes iiberstandenen „Kampfes“ der Zelle (Carrier). 

Was zunachst den Ursprung des gelben Pigments betrifft, 
so glaubt man heute in der Regel nicht mehr, dass es extra- 
zellular entsteht, z. B. dem Hamoglobin entstammt. Das Fehlen 
der Eisenreaktion, wie ich es fur die Pigmentkomchen des Locus 
coeruleus festgestellt habe, kann freihch nicht als geniigender 
Beweis gelten, da die Forschungen von Schmidt und von Carnot 
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bewiesen haben, dass das Eisen des Hamatin verschwindet, sobald 
sich dieses in Hamatoporphyrin urawandelt. Andererseits kann 
man wohl annehmen, dass die Granulationen, die man in der 
Adventitia der Gefasse antrifft, durch eine Ausscheidung des 
Pigments entstehen. Wenn nun auch fast alle Forscher dem 
Pigment einen intrazellularen Ursprung zuschreiben, bleibt dabei 
doch die Frage nach dem Teil der Zelle, der zur Erzeugung des- 
selben bestimmt ist, offen. Man glaubte, es sei ein Produkt des 
Kernes ( BataiUon , Bohn) oder der Desintegration der chromato- 
philen Elemente ( Marinesco ; Colucci , Lord , Nissl u. s. w.). Nach 
meiner Ueberzeugung hat in dieser Frage nur Olmer das Rechte 
getroffen, indem er den Satz aufstellte, dass alle Teile der 
Ganglienzellen an der Zubereitung des Pigments im Sinne einer 
,,veritable s^cr^tion cellulaire" teilnehmen. Ich glaube nur, dass 
an dieser Bildung des Pigments die leitenden Elemente des Zell- 
korpers nicht beteiligt sind. Ich habe bereits hervorgehoben, 
dass die Anwesenheit des Pigments in der Zelle den Weg der 
Fibrillen und damit des Erregungsstroms nicht hemmt, und 
Marinesco hat den Beweis erbracht, dass die Zerstorung der 
Neurofibrillen niemals zur Bildung von Pigmentkomem fiihrt. 

Im allgemeinen kann man jedenfalls sagen, dass alle diese 
Granulationen, sowohl diejenige der Substantia ferruginea, wie 
diejenigen der Substantia nigra, wie die Pseudopigmente der 
Ganglienzellen des Ruckenmarkes und der Hirnrinde, wie die 
erythrophilen Korperchen Marinescos und die chromophilenOZraera, 
trotz der Verschiedenartigkeit ihrer Reaktionen eine gleiche Be- 
deutung haben. Es ist namlich wahrscheinlich, dass es sich 
nicht um Produkte einer Zelldegeneration, und noch weniger um 
Reservestoffe fur die Ernahrung und Funktion der Nerven- 
elemente handelt, sondern nur um Produkte komplexer chemischer 
Prozesse, die mit dem Stoffwechsel der Zellen verkniipft sind, 
die infolge uns unbekannter Reaktionen, je nach der Art, der 
Funktion und der Zusammensetzung des Elementes, das sie 
hervorbringt, verschieden sind. 

Danach ist also dies sogenannte Pigment nichts anderes als 
gewissermassen der Detritus der Maschine. Die Granulationen, 
aus denen es besteht, sind nicht Organe, welche die chemischen 
Synthesen und die Lebensprozesse des Protoplasmas regieren, 
sondern die Schlacken dieser Synthesen und dieser Prozesse. 
Ihre Bestandigkeit und ihre Unveranderlichkeit angesichts der 
verschiedenen pathologischen Zustande beweist durchaus nicht, 
dass es sich um Elemente handelt, die zum Leben der Zelle 
notig sind. Sonst kame man geradezu zu dem widersinnigen 
Schluss, dass sie die wichtigsten und wesentlichsten Teile, das 
ultimum moriens des Zellengebaudes darstellen, da sie der Hyper- 
thermie und der kadaverosen Zerstorung mitten in einer voll- 
standigen Chromatolyse, einer ganzlichen Zerstorung des Proto- 
plasmas widerstehen. 

Monatsscbrift fQr Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIV. Heft 4. 23 
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Wenn das gelbe Pigment Nahrstoff ware, so ware es ganz 
unverstandlich, dass es sich in der alternden Zelle anhauft, die 
femerhin wenig Nahrung bedarf, in den j ungen Zellen aber, die, 
um ihren sich entwickelnden Organismus aufrecht zu halten, 
einen grossen Bedarf an Nahrung haben, fehlt. Ebenso ist es 
wenig wahrscheinlich, dass das schwarze Pigment ein Nahrmaterial 
darstellt, da es schon im jugendlichen Alter das Maximum seiner 
Entwicklung erreicht hat, dann ganz stationar bleibt, ohne zu 
wachsen und ohne abzunehmen, fast als ware es das Viatikum 
einer toten Zelle, die sich nicht mehr nahrt, weil sie nicht mehr 
funktioniert. 

Ebenso unlogisch ist es, anzunehmen, dass die Anwesenheit 
des Pigments auf einer Zelldegeneration beruht, die, wie Marinesco 
und Robertson sagen, von bestandigen Emahrungsstorungen der 
Zelle und von einer Abnahme ihrer Energie und Lebensfahigkeit 
abhangig ist. Vom Standpunkt dieser Annahme waren samtliche 
Zellen, von der ersten Zeit ihrer Entwicklung an als kranke 
Organismen anzusehen, die sich auf dem Wege des Zerfalls be- 
finden. Es handelt sich nach meiner Auffassung nicht um 
Ernahrung3storungen, sondem einfach um Stoffwechselprodukte. 
Es handelt sich nicht um eine pathologische Zellsekretion, sondern 
um eine physiologische Ausscheidung, wenn man diesen Ausdruck 
fur eine Substanz zulassen will, die sich im sezernierenden Organ 
eelbst anhauft, ohne fortiaufend aus demselben ausgeschieden zu 
werden. Wenn unter gewissen pathologischen Bedingungen, wie 
z. B. bei Intoxikationen, das Pigment sich in grosserer Menge 
anhauft, so hangt dies von einer Hyperfunktion ab, der sich die 
Zelle unterziehen muss, um gegen das Gift zu reagieren und zu 
kampfen, und die notwendigerweise ihre Stoffwechselprodukte 
vermehrt. 

Wenn sonach diese Pigmente wahre Zellausscheidungen dar- 
stellen, die in keiner Weise dem funktionellen Mechanismus des 
Nervenelementes niitzlich sind, so konnen sie ihm nicht gleich- 
gultig, sondern miissen ihm schadlich sein. Damit erhebt sich 
die Frage: warum werden sie nicht ausgeschieden, dem all- 
gemeinen Gesetze entsprechend, demzufolge unniitze Stoffwechsel¬ 
produkte aus dem Organismus eliminiert werden. Hierauf ist 
zu antworten, dass wenigstens zum Teile das Pigment doch sicher 
auch ausgeschieden wird, denn es findet sich nicht nur in den 
adventitiellen Scheiden der Gefasse, sondem sogar in ihrem 
Inneren (Marinesco). Wenn es nicht in grosserer Menge aus¬ 
geschieden wird und daher stets in grosserer oder kleinerer 
Menge in der Zelle bleibt, so bedeutet dies nur, dass seine 
Produktion im Vergleich zur Moglichkeit der Ausscheidung von 
seiten der Zelle zu stark war und ist, und dass es der Zelle, wie 
Cajal sagte, nicht. gelingt, sich davon in ausreichendem Masse 
zu befreien. Da der Fibrillenapparat dabei intakt bleibt, so 
passt sich die Zelle offenbar der Pigmentanhaufung an und fahrt 
fort zu funktionieren. Erst im hoheren Alter stirbt die in ihrer 
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Widerstandskraft und Lebensfahigkeit geschwachte Zelle ab, da 
die Produkte ihres Stoffwechsels sich nun derart anhaufen, dass 
sie die wesentlichsten Elemente der Zelle angreifen und den 
fibrillaren Mechanismus unterbrechen: die sogenannte Fett- 
degeneration geht vor sich. Der Name „pigmentare Degeneration* 4 
klingt nicht gut, ebenspwenig wie der Name ,,Pigment** selbst, 
den wir noch immer anwenden. Der Name ,,Pigment“ ware 
besser geeignet, ein Element zu bezeichnen, das, abgesehen von 
der Farbe, doch immer noch zu irgend einem funktionellen 
Zwecke bestimmt ware. Anderenfalls konnten alle gefarbten 
Teile als Pigmente bezeichnet werden. 

Eine Frage, die bisher von niemand beantwortet wurde, weil 
sowohl die Histogenese, wie die vergleichende Anatomie, die 
Pathologie, wie die Physiologie, nicht das geringste Licht ge- 
schaffen haben, geht dahin, warum sich das schwarze Pigment 
regelmassig nur in zwei besonderen Kernen, dem Locus coeruleus 
und der Subst. nigra, findet. Mir scheint, dass die erste Tat- 
sache, auf welche die Aufmerksamkeit gelenkt werden muss, der 
Zeitpunkt ist, in welchem diese Granulationen auftreten. 

Sie erscheinen, oder besser gesagt, werden sichtbar, im Alter 
von 1 Jahre im Locus coeruleus, und im Alter von 2 Jahren 
in der Substantia nigra, wahrend das Pseudopigment erst viel 
spater auftritt: im 6. Jahre ungefahr in den Spinalganglien, im 
8. in den Wurzelzellen des Markes, im 20. in den Pvramiden- 
zellen der Hirnrinde. Handelt es sich nun wirklich, wie es mir 
scheint, um die Produkte eines organischen Verbrauches, so diirfte 
die metabolische Tatigkeit der Zelle ein Beweis fur ihre funktionelle 
Tatigkeit sein. Die Anwesenheit der gelben Granulationen in den 
Ganglienzellen des Vorderhorns nach dem Auftreten in den 
Spinalganglienzellen, in den Himrindenzellen nach dem Auftreten 
im Riickenmark wiirde der Reihenfolge der Funktionsentwicklung 
in diesen 3 Regionen gut entsprechen. 

Wenn andererseits der Locus coeruleus und die Substantia 
nigra diese Kornchen schon in einem friiheren Zeitabschnitte 
zeigen, so bedeutet dies, dass diese Zellgruppen wegen einer 
spezifischen urspriinglichen Funktion zum Arbeiten, ja sogar zu 
einer Ueberanstrengung schon seit den ersten Augenblicken des 
Lebens berufen sind. Wenn dem so ist, so konnte man auch 
verstehen, dass die Kornchen dieses echten Pigments besondere 
histochemische Kennzeichen aufweisen, da sie das Stoffwechsel- 
produkt einer jungen Zelle darstellen, deren Protoplasma, vom 
chemischen Standpunkte aus, dem einer schon entwickelten Zelle 
nicht gleich ist. Als Stoffwechselprodukte der letzteren ware 
aber das gelbe Pigment anzusehen. Marinesco hat die Umwand- 
lungen nachgewiesen, die letzteres in den verschiedenen Gegenden 
(lhalamus opticus, Wurzelzellen, in den Zellen des Sympathicus) 
in den verschiedenen Lebensabschnitten und besonders im hohen 
Alter (80—100 Jahre) zeigt. Speziell hat er in letzterem das 
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Auftreten kleiner schwarzer Komchen mitten unter den Granu- 
lationen des Lipochroms beobachtet, fast als habe die abgelebte 
Zelle infolge einer Involutionserscheinung die Neigung, das dunkle 
Pigment wie in ihrer friihesten Jugend wieder herzustellen (Locus 
coeruleus). 

Doch worin konnten diese spezifischen und urspriinglichen 
Funktionen, z. B. des Locus coeruleus, bestehen? Wir wissen 
es nicht. Auch beziiglich der Substantia nigra sind wir voll- 
standig im Dunkeln. Trotz der Forschungen von Mingazzini, 
Mirto , Monakow , Witkowski , Rossolymo, Dejerine und Bechterew 
wissen wir auch gegenwartig von den Funktionen der Substantia 
nigra fast nichts. Ich will nur erwahnen, dass bei Hunden die 
elektrische Reizung der inneren Flache des Fusses des Himstiels 
regelmassig Schluck- und Atmungsbewegungen verursachen soli 
(Jurmann). Doch kann man gegen den Versuch viele Einwande 
erheben und berechtigt uns derselbe jedenfalls nicht, der Sub¬ 
stantia nigra des Menschen ohne weiteres eine ahnliche Funktion 
zuzuschreiben. 

Wie dem auch sei, schreibt Olmer, nachdem er hervorgehoben, 
dass die beziiglich der Locus coeruleus und der Substantia nigra 
angestellten Forschungen die Bedeutung der schwarzen Granu- 
lationen nicht aufgeklart haben, die Anwesenheit der letzteren ist 
„nicht an eine spezifische funktionelle Bedeutung der Nerven- 
elemente, welche dieselben morphologisch charakterisieren, ge¬ 
bunden". Mir scheint, dass, wenn sie auch beim Erwachsenen 
nicht an eine besondere Funktion gebunden sind, sie doch viel- 
leicht beim Kinde an eine solche gebunden sein konnten. Die 
zu dieser Funktion bestimmten Zellen geniigen ihrer Aufgabe 
mit einer friihzeitigen Arbeit und einem fruhzeitigen Verbrauch. 
Die Produkte ihres beschleunigten Stoffwechsels sammeln sich 
in den schwarzen Komchen an, die dann weiterhin bestandig im 
Korper der Zellen eingeschlossen bleiben als Zeugen, wiirde 
Bewan-Lewis sagen, einer vergangenen Hyperaktivitat. 
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Idem — 
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Idem — 

No. 

7. 

Idem — 

No. 

8. 

Idem — 

No. 

9. 

Idem — 


Locus coeruleus — 60 Jahre. 

37 Jahre. Nisslsohe Methode. 

50 Jahre. Romanowskysche Methode. 
73 Jahre. Herxheimersche Methode. 
54 Jahre. BielschowskyBche Methode. 
18 Jahre. Donaggios Methode. 

69 Jahre. Donaggios Methode. 

61 Jahre. Donaggios Methode. 

61 Jahre. Donaggios Methode. 
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(Aua dem pathol. Institut zu Leipzig [Dir.: Geh. Med.-Rat Prof. Marchand ].) 

Beitrage zur Kenntnis 
der Meningomyelitis chronica syphilitica. 

Von 

LEON DRO^YIvISKI. 

Die genauere Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems ist eine Errungenschaft der letzten Jahrzehnte. 

Einen wichtigen Fortschritt bedeuten die Untersuchungen 
Charcots , der u. a. in der klassischen Schilderung der sog. Pachy¬ 
meningitis cervic. hypertrophica das Bild einer chronischen 
Myelomeningitis entwarf, deren syphilitische Natur damals aller- 
dings noch zweifelhaft war. 

Den Beginn des Prozesses sucht Charcot in der Pachymeninx, 
ein Standpunkt, der seit den Untersuchungen Wietings verlassen 
worden ist. Klinisch unterscheidet Charcot drei Perioden der 
Krankheit: 1. die periode nevralgique, charakterisiert durch 
Schmerzen ausstrahlender Natur, Rigiditat der Muskeln, Ameisen- 
kriechen, bullose und pemphigoide Eruptionen; 2. eine Uebergangs- 
periode, wo die Paraplegic spasmodique, die Spasmen, das Krank- 
heitsbild beherrschen; 3. die periode paralytique mit der fur die 
Pachymeningitis cervicalis typischen „main de predicateur“ und den 
oft vorkommenden Muskelatrophien. 

Dieses anatomisch und klinisch so prazisierte Krankheitsbild 
kommt leider in der schematisierten Gestalt, die Charcot ihm 
gegeben hat, so selten vor, dass man in neuester Zeit ziemlich 
allgemein seine nosologische Sonderstellung aufgegeben hat. Wenn 
auch gewisse Pradilektionsstellen fiir die Lokalisation der Riicken- 
markssyphilis zweifelsohne existieren, zu denen das Cervikalmark 
in erster Linie gehort, so konnen douh ebenso gut alle iibrigen 
Riickenmarksabschnitte erkranken, und es ist darum nicht zu ver- 
wundem, wenn bei der Verschiedenheit der physiologischen 
Funktionen der einzelnen Hohenabschnitte imd bei der variablen 
Qualitat des syphilitischen Entziindungsprozesses klinisch Sym- 
ptomenkomplexe sich ergeben, die bedeutend untereinander 
differieren. Das klinische Bild der Riickenmarkssyphilis ist 
geradezu proteusartig, und wenn irgend etwas fiir dieselbe typisch 
ist, so ist es das Unbestandige, das Atypische ihrer Erscheinungen 
selbst. 

Wie in klinischer, so auch in pathologischer Hinsicht war mit 
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der Schilderung Charcots , die das Resum6 aus seiner und seines 
Schulers Joffroy l ) Arbeit iiber dieses Thema enthalt, die Frage 
der Meningomyelitis nicht abgeschlossen. Vor allem fehlte noch 
die Kenntnis der atiologischen Basis der beschriebenen Prozesse. 
Diese aber wurde erst mit der Entwicklung der Pathologic der 
Syphilis gewonnen. Erst durch die fundamentalen Arbeiten 
Virchows iiber diese Frage wurde in die pathologisch-anatomische 
Diagnose ein sichtender Gesichtspunkt gebracht, der eine Ab- 
grenzung syphilitischer Prozesse von anderen mit einiger Sicherheit 
ermoglichte. Ein zweiter, nicht minder fiir den Aufschwung der 
Lehre von der Riickenmarkssyphilis wichtiger Faktor war die Ent- 
deckung der syphilitischen Gefasserkrankung, deren erste genauere 
Beschreibung wir Heubner verdanken. In seiner 1874 erschienenen 
Monographie ,,Ueber die luetischenErkrankungen der Himarterien‘ ‘ 
stellt er den Begriff der syphilitischen Endarteriitis obliterans auf. 
Er betont mit besonderem Nachdruck die Spezifizitat des Prozesses 
und halt ihn fiir pathognomonisch fiir Syphilis. Diese Ansicht 
ebenso wie seine Annahme, dass der Prozess in der Intima beginne, 
ist freilich, wie die Untersuchungen von Friedldnder *), v. Baum - 
garten 3 ), Reymond 4 ) u. A. erwiesen haben, heute in dieser strikten 
Fassung nicht mehr haltbar. Histologisch ahnliche Veranderungen 
kommen an den Arterien, z. B. bei der Thrombose, vor, und ebenso 
wie esFalle gibt, bei denen die Veranderungen der Intima pravalieren, 
kommen anderseits wieder Fale vor, wo der Hauptsitz der Erkran- 
kung die Adventitia und Media sind. 

Freilich wird man in praxi eine an eine Thrombose sich an- 
schliessende Endarteriitis mit Leichtigkeit von einer syphilitischen 
unterscheiden, besonders wenn es sich um Gehim- oder Rucken- 
marksarterien handelt, die beinahe ausschliesslich von der Syphilis 
befallen werden. Selbst v. Baumgarten , der am heftigsten gegen die 
Spezifitat der Hevbner&chen Endarteriitis aufgetreten ist, gibt zu, dass 
das Vorkommen einer nichtsyphilitischen Endarteriitis am Gehim 
nicht bewiesen ist. Auch in histologischer Hinsicht haben die aus- 
gesprochenen Falle viel Charakteristisches an sich, so dass die 
meisten neueren Autoren Heubners Ansicht von der Spezifitat 
des Prozesses teilen. Anders verhalt sich dagegen mit seiner An¬ 
nahme, dass die Intimawucherung primar von Endothel aus ent- 
stiinde. Die Untersuchungen vom Koster 6 ), Friedldnder , Obermeier*) 


1 ) De la pachym^ningito cervicale hypertrophique. Paris 1873. Zit. 
nach Wieting. 

2 ) Ueber Arteriitis obliterans. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1876. 

S. 65. 

3 ) Ueber chronische Arteriitis und Endarteriitis etc. Virchows Arch. 

Bd. 73. 1878. 

4 ) Contribution k P^tude de la syphilis du systeme nerveux. Archiv. 
de Neurol. 1894. Bd. 26. S. 112. 

5 ) Sitzungsbericht der niederrh. Gesellsch. fiir Natur- und Heilkunde 
in Bonn 1875. 15. Marz und 20. Dezember. 

•) Zur pathologischen Anatomie der Hirnsyphilis. D. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 1893. Bd. 13. S. 137. 
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Verse 1 ) u. A. haben unwiderleglich bewiesen, dass der Angriffs- 
punkt des syphilitischen Virus in der Adventitia, dem perivas- 
kularen Lymphraum \Lewin *)] zu suchen sei und dass von da aus 
eine Propagation des entziindlichen Prozesses auf dem Wege der 
Vasa vasorum nach innen zu stattfinde. (Roster.) Demgemass 
spricht man jetzt viel rich tiger von einer syphilitischen Arteriitis, 
indem man den genetischen Zusammenhang zwischen den Fallen, 
in denen die ausseren, und denen, in welchen die inneren Gefass- 
schichten besonders affiziert sind, erkennt. Neben dieser „diffus 
infiltrierenden“ Form der Gefasserkrankung kommt noch eine 
„gummose“ Form vor, die durch Bildung kleinster Gummata in 
der Wand charakterisiert ist. Auchdiese Form nimmt ihrenAusgang 
von der Adventitia und stellt nur eine Intensitatssteigerung des 
prinzipiell homologen Prozesses dar. Zwischen diese beiden 
Haupttypen reiht sich noch eine ganze Anzahl von Uebergangs- 
formen ein, die je nach ihrer Ausbreitung und histologischen 
Struktur sich bald mehr dem einen, bald dem anderen Typus 
nahern. Die fordemde Wirkung jener beiden Faktoren zeigte sich 
bald in einer wahren Flut von literarischen Erscheinungen aus dem 
Gebiete der Cerebrospinalsyphilis, die mehr oder weniger wichtige 
Beitrage zur Losung dieser Frage lieferten. Es ware ein unfrucht- 
baresBeginnen, wenn ich die Geschichte dieses hochst interessanten 
Kapitels bringen wollte; ich verweise in dieser Hinsicht auf die 
trefflichen Monographien von Rumpf a ) und von Nonne 4 ), die dieses 
Thema erschopfend behandeln. Von den Autoren, die sich auf 
diesem Gebiete besonders betatigt haben, will ich nur einige 
nennen: in Deutschland sind es Virchow 5 ), Adamkiewicz •), Hoch - 
haws' 1 ), Wieting 8 ), Oppenheim •), v. Leyden 1 *), Oreiff xl ), Pick 1 *), 


') Ziegler, Beitrage zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen 
Pathologie. Bd. XL. 1907. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1880. S. 155. 

*) Die syph. Erkrankungen des Nervensysterns. Wiesbaden 1887. 
4 ) Syphilis und Nervensystem. Berlin 1902. 

6 ) Ueber dieNatur konstitutionell-syphilitischer Affektionen. Virchows 
Arch. Bd. 15. S. 217. 

•) Pachymeningitis hypertrophica imd der chronische Infarkt des 
Kuckenmarks. Wien 1890. 

7 ) Ein Beitrag zur Kenntnis der Meningitis spinalis chronica. Habili- 
tation8schrift. Kiel 1889. Zit. nach Wieting. 

®) Uel^er Meningomyelitis etc. Zieglers Beitr. Bd. 13. 1893. S. 411. 
•) Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen des Zen trainer ven- 
systems. Berlin 1890. Refer. Neurol. Centralbl. 1890. S. 465. 

10 ) Die Erkrankungen des Riickenmarks und der Medulla oblong. 
Nothnagels Handb. Wien 1865. 

n ) Ueber Ruckenmarkssyphilis. Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 12. 
1881. S. 564. 

1S ) Zur Kenntnis der cerebrospinalen Syphilis. Zeitschr. f. Heilk. 
Bd. 13. H. 4—5. 
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Bvltersack'), Kahler 2 ), Naunyn *), v. Ziemssen 4 ); von den 
neueren Siemerling 5 ), Schmauss 8 ), Bottiger 7 ), Koppen 8 ), Buchholz 9 ), 
Homin' 0 ), Moeller 11 ), Herxheimer 1 *), Hoppe 1 *), Haenel lA ), Modi 15 ), 
Siruppler ie ), Weygandt 17 ), Finkdnburg 18 ) u. A.; in Frankreich 
sind es LeonGros, Lancereaux l9 ), Lamy *°), Le Boeuf 21 ), Levaditi ,s ), 
Raymond und Tenneson 23 ); in England und Amerika ausser 
alteren wie Broadbent * 4 ), Buzzard * 5 ), Gowers te ), Putzd 27 ), 


*) Zur Lehre von den syphilitischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensysterns. Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 17. 1886. 

*) Die multiple syphilitische Wurzelneuritis. Zeitschr. f. Heilk. 
Bd. 8. 1887. 

8 ) Berl. klin. Wochenschr. 1879. 

4 ) Die Syphilis des Nervensystems. Samml. klin. Vortrage. No. 13. 

1888. 

5 ) Zur Syphilis des Zentralnervensysterns. Westph. Arch. Bd. 22. H.l. 
•) Zur Kenntnis der Riickenmarkssyphilis. D. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 44. Syphilis. Lubarsch-Ostertags Ergebnisse. 1. Jahrg. S. 749 und 
5. Jahrg. S. 352. 

7 ) Beitrag zur Lehre von den luetischen Ruckenmarkskrankheiten. 
Westph. Arch. Bd. 26. 1894. 

®) Ueber Pachymeningitis cervicalis hypertrophies. Westph. Arch. 
Bd. 27. 1895. 

•) Neurol. Centralbl. 1898. S. 613. 

10 ) Zur Kenntnis der grossen meningealen und Gehimgummata, 
sowie der Riickenmarkssyphilis. Arch. f. Derm. u. Syph. 1898. 

X1 ) Zur Kenntnis der Riickenmarkssyphilis. Arch. f. Derm. u. Syph. 

1891. 

lf ) Zur Aetiologie und pathologischen Anatomie der Syphilis. Erg. 
der allg. Pathologic. 1906. 

1# ) Zur Kenntnis der syphihtischen Erkrankungen des Riickenmarks 
und der Briicke. Berl. klin. Wochenschr. 1893. S. 233. 

14 ) Beitrag zur Kenntnis der Syphilis des Zen tralnervensys terns. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 33. S. 431. 

16 ) Ueber Riickenmarkserkrankungen auf syphilitischer Grundlage. 
Berl. kUn. Wochenschr. 1902. 

1# ) Beitrage zur Pathologie der Gehim- und Riickenmarkssyphilis. 
Miinch. med. Wochenschr. 1900. No. 49—50. 

17 ) Ein Beitrag zur Histologie der Syphilis des Zentralnervensystems. 

Westph. Arch. Bd. 28. 1896. S. 457. 

18 ) Ueber einen Fall von ausgedehnter Erkrankung der Gefasse und 

Meningen des Gehirns und Riickenmarks etc. D. Zeitschr. f. Nervenh. 
Bd. 19. 1901. 

l# ) Gros und Lancereaux, Les affections nerveuses syphilitiques. 
Paris 1861. 

*°) Un cas de pachym^ningite cervicale hypertr. (klin.). Nouv. Icon. 
1894. S. 104. 

fl ) Pachym6ningite cervicale hypertr. d’origine syphilitique. Joum. 
de m6d., chir. et pharm. 1893. No. 32. Ref.: Centralbl. f. allg. Path. Bd. 9. 
S. 737, Schmidts Jahrb. 1894. S. 242. 

**) Un cas de m6ningo-my61ite gommeuse syphilitique. Rom. mMicale. 
1898. No. 1. Ref. Jahresber. liber Neurol, u. Psych. 1899. S. 482. 

**) M6ningo-my61ite chron. Arch, de physiol. Bd. 18. 1886. S. 84. 
Ref. Schmidts Jahrb. T. 212. 

* 4 ) Syphilitic affections of the nervous system, Lettsomian lectures. 
Lancet 1874. I. S. 43. 

28 ) Clinical lectures. 1882. 

*•) Syphilis und Nervensystem. Uebersetzt von Lehfeldt. Berlin 1893. 
* 7 ) Syphilis of the central nervous system. Zit. nach Nonne. 
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Clarke *), Williamson *) u. A. Man kann sagen, class durch 
diese Arbeiten die Frage zu einem gewissen Abschluss gekommen 
ist, aber das Ideal einer medizinischen Forschung, ein sowohl ana- 
tomisch wie klinisch pathognomonisches Krankheitsbild ge- 
wonnen zu haben, ist noch nicht erreicht. 

Anstatt die einzelnen Etappen in der Entwicklung des Begriffs 
der syphilitischen Meningomyelitis noch einmal durchzugehen, 
will ich lieber an der Hand der folgenden, von mir untersuchten 
Falle einige markantere Befunde bei der Cerebrospinalsyphilis 
einer kurzen Besprechung unterziehen. 

Der erste meiner Falle kann nach dem heutzutage iiblichen 
Einteilungsprinzip als ein Beispiel fur die exquisit hyperplastische 
Form der Meningomyelitis gelten; gleichzeitig gibt er ein ziemlich 
getreues Bild eines in seinen Haupterscheinungen schon langst ab- 
gelaufenen Entziindungsprozesses. 

Samtliche Krankengeschichten meiner Falle, die aus der 
inneren Abteilung des Krankenhauses St. Jakob zu Leipzig stam- 
men, verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des Herm Geh. Med.- 
Rat Curschmann , dem ich an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. Ebenso bin ich Herm Dr. Steinert , Assistenten 
der medizinischen Klinik, zu besonderem Dank verpflichtet. 

Ich gehe nun zur Besprechung des Falles iiber. 

Fall 1. Bei einer 44 jdhrigen Frau , die vor 18 Jahren syphilitisch 
erkrankt war, entwickelt sich nach einem langeren Prodromalstadium , das 
durch Schwdche in den Beinen und lancinierende Schmerzen charakterisiert 
war , ein Zustand spastischer Parese der unieren Extremitdten . Ausserdem 
besteht: variables pathologisches VerhaUen der meisten Reflexe, Blasen- 9 
Mastdarm -, Sensibilitats- und trophische Stdrungen. 

Franziska Sch. f 44 Jahre , Ndherin. 

Anamnese: Familienanamnese o. B. 

Von Kinderkrankheiten hat Patientin Scharlach,Masem und Diphtheritis 
durchgemacht. In den achtziger Jahren litt sie of ter an ,,Rheumatismus“. 
1886 heiratete sie im Alter von 25 Jahren. Kurz darauf erfolgte die Infektion. 
Hier finden wir einen Widerspruch in den Angaben der Pat., der sich wohl 
durch ihren etwas getriibten psychischen Zustand erklaren lasst. Sie 
leugnet zwar, irgend welchen Ausschlag am Korper oder Geschwiire cun 
Genitale gehabt zu haben, erzahlt aber mit Bestimmtheit, der Arzt (in 
Berlin) hatte sie damals geatzt. Danach bestand langere Zeit korperliches 
Wohlbefinden. Wahrend der p^r Jahre, die sie in der Ehe gelebt hat, soil 
sie im sexuellen Verkehr frigid gewesen ein. In der Zeit hat sie ein Geechwiir 
an den Genitalien gehabt. Seit zirka 1900 beginnt ihr jetziges Leiden. 
Dieses begann mit Schmerzen im Huftbeinkamm; nach und nach stellte sich 
Schwache in den unteren Extremitaten ein, die in den letzten Tagen derartig 
zugenommen hat, dass Pat. nicht mehr gehen kann. Gleichzeitig bestelien 
starke Kreuzschmerzen, die nach den Oberschenkeln zu ausstrahlen. Mehrere 
Male hatte Pat. in der letzten Zeit Erbrechen. 


On syphilitic affections of the spinal cord. Lancet 1894. S. 1297. 
A case of chron. internal pachymeningitis etc. Brain 1901. Ref. Fortschr. 
der Med. Bd. 20. 1902. S. 1136. A case of syphilitic growth in dura mater. 
Lancet 1890. S. 460. 

*) Syphilitic diseases of the spinal cord. Manchester 1899. Ref. 
Centralbl. f. allg. Path. Bd. 9. S. 773. 
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Status (am 31. X. 1904): 

Eine mittelgrosse Frau in leidlichem Ernahrungszustand. Lungen, 
Herz, Bauchorgane sind normal. — Pat. kann nur mit Unterstiitzung 
zweier Personen gehen und zwar in stark gebeugter Haltung infolge der 
Schwache der Rurkenmuskulatur. Romberg ist positiv. Interessant ist 
das Verhalten der Pupillen und Reflexe. Die Pupillen sind mittelweit und 
reagieren aufLichteinfall nicht, wohl aber bei der Akkommodation. Augen- 
bewegungen frei. Samtliche Reflexe der oberen Extremitaten sind abge- 
schwacht, dasselbe Verhalten finden wir bei den Bauchreflexen. An den 
Handen zeigt sich eine auffallende Herabsetzung der rohen Kraft, die in 
keinem Verhaltnis zu der kraftig entwickelten Armmuskulatur steht. Ebenso 
herabgesetzt ist die rohe Kraft der Beine. Die Bewegungen der unteren 
Extremitaten sind im ganzen frei, nur ist Pat. nicht imstande, die gestreckten 
Beine in die Hohe zu heben. Die Patellarreflexe sind vollstkndig erloschen, 
auch mit Jendrassek nicht auslosbar, wahrend die Plantarreflexe sich nahezu 
normal verhalten. Die ausgestreckten Hande lassen einen deutlichen 
Tremor erkennen,der aber bei intendiertenBewegungen eher ab-als zunimmt. 
Die Schwache der Riickenmuskulatur bei der Pat. aussert sich auch in dem 
Unvermogen derselben, sich selbst im Bette aufzurichten. Blasen- und 
Mastdarmfunktionen sind gleichfalls gestort: es besteht Hamverhaltung und 
Stuhlverstopfung, so dass tagelang kein Stuhlgang erfolgt. Sensibilitat 
in alien ihren Qualitaten normal. Ham getriibt. 

Weitere Beobachtung : 

30. XII. 1904. Pat. geht bedeutend besser, die Bewegungen der Beine 
sind freier, aber immer noch kraftlos; sie kann sich jetzt auch schon ohne 
fremde Hiilfe aufrichten. Eine Priifung der Muskeln auf ihr elektrisches Ver¬ 
halten zeigt nirgends deutliche Entartungsreaktion. Cystitis ist geringer. 
Der Appetit ist gut, kein Erbrechen mehr. 

31. III. 1905. Pat. hat in den letzten drei Monaten enorme Erscheinungen 
von seiten der hinteren Wurzeln geliabt. Aktive Bewegungen der Beine 
sindnunmehrvollstandigunmoglich; siestehen meist in leichter Kontraktur- 
s tel lung. Im Knie hat Pat. enorme Schmerzen, ohne dass irgend eine anato- 
mische Ursache dafiir nachzuweisen ware (Rontgen). Oefter sieht man an 
den Beinen klonische Zuckungen, die mit starken Schmerzen verbunden sind. 
Pat. muss katheterisiert werden, ebenso ist nur auf Einlauf undAusraumung 
des Rectums Stuhlgang zu erzielen. Cystitis ist geringer. 

27. IV. 1905. Pat. klagt seit einiger Zeit fiber Schmerzen in der linken 
Schulter, der linke Arm kann nicht liber die Horizontal gehoben werden. 
Eine emeute neurologische Untersuchung ergibt folgenden Befund: Pupillen- 
reaktion auf Licht trage, rechts fast starr; linke Pupille ist weiter als die 
rechte. Der Augenhintergrund zeigt keine Veranderungen. Beine krampf- 
haft an den Rumpf gezogen, stark adduziert, gespannt; von Zeit zu Zeit 
starkere schmerzhafte Versteifung. Aktive Beweglichkeit der Beine gering 
und schwach, Abduktion nur links moglich. Streckung und Beugung in der 
Hlifte wie im Knie nur zeitweise moglich. Reflexe: Bauchreflex negativ 
(keine Parese mehr 1 ), Patellarreflexe vorhanden, Achillessehnenreflex 
negativ. Plantarreflex positiv. Babinski angedeutet, Oppenheim negativ. 
Die Priifung der Sensibilitat ergibt eine bedeutende Abweichung von dem 
friiheren Befunde: Vom ersten Lumbalwirbel an nach abwarts Anasthesie, 
aber nur fur feinste Tastreize, vorwiegend im Gebiet der obersten 4 Lumbal- 
nerven, wahrend die Aussenseite der Unterschenkel, die Fiisse und die Riick- 
seite der Beine, die von dem letzten Lumbalnerven und dem Sakralplexus 
innerviert werden, relativ gut erhaltenen Tastsinn aufweisen. Der Schmerz- 
sinn ist intakt, wahrend der Temperatursinn entweder ganz fehlt oder 
in vers ist. Die tiefe Sensibilitat (Muskel- und Gelenksinn) sind nicht zu 
priifen. In der letzten Zeit hat sich eine starke Atrophie der Beinmuskulatur 
entwickelt. Oedeme der Flisse. Decubitus am Gesass. 

Nachdem die Schmerzen in der letzten Zeit etwas nachgelassen 
hat ten, erfolgte heute in einem allgemein toxischen Zustande, der 
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durch die Zunahme des Decubitus verursacht war, der Exitus letalis am 
28. VI. 1905, 12i/ 2 U. V. 

Die klinische Diagnose lautete: 

Tabes dorsalis. Kompressionsmyelitis des Lumbalmarks. (Lues.) 

Decubitus. 

Anatomische Diagnose: 

Myelomeningitis chronica fibrosa syphilitica, praecipue partis superioris 
medullae spinalis lumbalis. Malacia medullae spinalis ibidem. Decubitus 
regionis sacralis et glutaealis bilateralis gravis. Aortitis fibrosa et atherosclerosis 
aortae. Bronchitis. Pneumonia lobularis lobi inferioris pulmonis utriusque. 
Haemangiomata parva hepatis. 

Sektionsbefund , gekiirzt (Obduzent Dr. Vtrsi), 29. VI. 1905 9 U. V.: 

Stark abgemagert; Kontrakturen der Beine. 

Schadeldach dick und schwer,Nahte stellenweise verstrichen, besonders 
die Sagittalnaht. Keine Narben. Dura ziemlich dick; die Sinus frei. In der 
Mitte des Clivus findet sich in einem kleinen Bereich eine festere Verwach- 
sung zwischen der Dura des Clivus und den weichen Hauten des Pons einer- 
seite und der Arteria basilaris anderseits. Die weichen Haute an der Basis, in 
der Fossa Sylvii und am Kleinhim sind weisslich, verdickt. Die Arteria 
basilaris und vertebralis sinistra sind gleichweit. An Stelle der rechten 
Arteria vertebralis miindet in die Basilaris nur ein haardiinnes GefSss. Die 
Wand der Basilar-und Vertebral arterie ist nur sehr wenig grauweisslich diffus 
verdickt. Die iibrigen Gehirnarterien zeigen keine Besonderheiten. Die Ven- 
trikel sind etwas erweitert; die Gehimsubstanz feucht, makroskopisch ohne 
V eranderungen. 

Bei Eroffnung des Riickenmarkskanals zeigt sich in der Gegend der 
Grenze von Dorsal- und Lumbalmark im Riickenmark ein zirkumskripter, 
flach an der Seitenflache prominierender derber Knoten. Beim Auf- 
schneiden des Duralsacks in situ findet sich gleich oben am Halsmark eine 
festere, schwielige Verwachsung zwischen Dura und den weichen, verdickten 
Hauten; auch in den iibrigen Abschnitten des Riickenmarks sind kleinere 
festere Adharenzen nicht selten. Im Bereich jenes vorher erwahnten, leicht 
gelblich aussehenden Knotens ist eine feste Verbindung zwischen den 
Hauten eingetreten; an der linken Seite aber gelingt es noch, mit der Schere 
durchzukommen. Auf einem Durchschnitt an dieser Stelle ist das Riicken¬ 
mark fest in die dicke, schwieligeVerwachsung der Haute eingebettet, es quillt 
stark vor, ist enorm odematos, weich, matsch, strukturlos. (Am frischen 
Praparat massenhaft hier Komchenzellen.) Die das Riickenmark mantel- 
artig umgebende Schwiele selbst ist von grauer Farbung, in ihrer Dicke 
etwas wechselnd. Die Dura mater ist im allgemeinen ziemlich dick. Das 
Riickenmark in den iibrigen Abschnitten ist hochgradig atrophisch. Auch 
unterhalb der eben erwahnten Stelle ist das Riickenmark sehr weich, ge- 
quollen, besonders die graue Substant, wahrend oberhalb die Rander des 
Marks mehr glasig, gallertig, durchscheinend sind. Die Oolh chen Strange 
erscheinen mehr gelblich-weiss. In Zellpraparaten aus ihnen sind Komchen¬ 
zellen selten nachweisbar, imGegensatz zu den iibrigen Teilen der weissen 
Substanz, die sie reichlich enthalten. 

In der rechten Lunge einige kleine pneumonische Herde. An den iibrigen 
Organen mit Ausnahme der Aorta finden sich keine wesentlichen Verande- 
rungen. Keine Narben an den Tonsillen, Rand der Epiglottis glatt. In der 
Aorta ascendens, namentlich an den Sinus Valsalvae, hat die Intima stellen¬ 
weise eine runzelige Beschaffenheit infolge einer leichten weisslichen Ver- 
dickung. Starker ist diese im Arcus ausgebildet, besonders am Abgang der 
grossen Gefasse. Da finden sich auch grossere, gelbliche, verfettete Plaques, 
die z. T. verkalkt sind. Auch in der Abdominalis sieht man einige leichte 
gelbliche Verdickungen. 

Mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks. 

Nach 15 tSffigem Verbleiben in Kaiserlinglosung wurde das Riickenmark 
in MuZZersche Fliissigkeit und dann in Alkohol eingelegt. Zur Untersuchung 
wurden Stiicke aus den verschiedenen Hohenabschnitten, im gcuizen 8, ge- 
nommen. Von Farbungsmethoden kamen in erster Linie die PoZsche Modi- 
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fikation der Weigerte, chen Markscheidenfarbung und die van Oiesona che 
Methode, die sich besonders wertvoll erwies, zur Anwendung. Leider scheint 
das Ruckenmark nicht ganz gut konserviert zu sein, denn die nach Pal 
gefarbten Schnitte zeigen trotz sorgfal tiger Nachchromierung etwas blasse 
Bilder. Aehnliche Resultate ergab die der Kontrolle halber angewendete 
urspriingliche Weigerts che Methode. 

Ich will mit der Beschreibung der mikroskopischen Veranderungen 
an jenem Abschnitt des Riickenmarks beginnen, der sie am starks ten und 
deutlichsten aufweist, und das ist bei diesem Falle das oberste Lum balm ark. 

Oberstes Lumbalmark : 

Das erste, was uns schon bei der Betrachtung des Schnittes mit blossem 
Auge auffallt, ist die kolossale Atrophie des Ruckenmarks , welches ungefahr 
auf das Drittel seines normalen Volumens zusammengeschrumpft ist. 


P 



d o rd 


Fig. 1. 

Querschnitt des Lendenmarks; r = Ruckenmark, d = Dura mater, p = Pia 
mater, n = neugebildetes schwieliges Gewebe aus den weichen Hauten 

hervorgegangen. 

Wahrend der Quer-Durchmesser annahemd derselbe geblieben ist, zeigt 
der dorsoventrale eine Verkiirzung beinahe auf die Halfte des normalen. 
Dadurch hat der sonst ziemlich kreisformige Querschnitt des Lendenmarks 
eine nahezu halbmondahnliche Form erhalten. 

Dieser atrophische Querschnitt ist ringsum von den verdickten Hauten 
wie von einer festen Scheide eingeschlossen. Die Verdickung betrifft den 
ganzen Umfang in ziemlich gleichmassiger Weise. Die einzelnen H&ute 
hangen miteinander fest zusammen; ihre Unterscheidung ist hochstens nur 
unter genauer Beriicksichtigung ihrer Struktur moglich und auch dann noch 
sehr unsicher. Der Site der stdrksten Verdickung ist nicht die Pachymeninx, 
sondern die Leptomeninx, und zwar deren ausseres Blatt, die Arachnoidea. 

Die Dura mater selbst besteht aus straffen, an elastischen Elementen 
reichen, parallel zueinander verlaufenden Bindegewebslamellen, zwischen 
denen sich nur vereinzelt kleine Anhaufungen von Rundzellen finden; eine 
weit starkere Infiltration mit Rundzellen zeigt das epidurale Fettgewebe. 
An einigen Stellen sieht man in der Dura mehrere nebeneinander liegende, 
konzentrisch geschichtete, solide Kugeln, an denen Kerne nicht mehr nach- 
weisbar sind; sie farben sich wie das iibrige Bindegewebe nach van Oieson 
leuchtend rot. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind es obliterierte Gefasse, 
deren Wandung homogenisiert ist. Der Innenflache der Dura, die sich durch 
eine dunkler tingierte Linie markiert, ist eine lockere Schicht kemhaltigen 
Gewebes aufgelagert, welche ohne deutliche Grenze in ein ahnliches, von der 
Arachnoidea stammendes Gewebe iibergeht. Neben reichlicher Rund- 
zelleninfiltration zeigt diese neugebildete Zone einen grossen Gefassreich- 
tum; indessen die meisten oder beinahe alle diese Gefasse sind derartig ver- 
andert, dass es manchmal schwer fallt, sie von anderen ahnlichen Gebilden 
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zu unterscheiden. Die einzelnen Wandschichten sind nicht mehr erkennbar: 
Intima, Media und Adventitia bilden einen soliden Strang, der entweder gar 
kein oder nur ein minimales Lumen aufweist. In der Umgebung dieser obli- 
terierten Gefasse ist die Rundzelleninfiltration besonders reichlich. Ausser 
Rundzellen findet man hier grossere Zellen mit grossen, hellen Kernen, die 
zum Teil als Formelemente des wuchernden, jungen Bindegewebes, zum Teil 
als Abkommlinge des Endothels des subduralen Lymphraumes betrachtet 
werden miissen. An einer Stelle in diesem neugebildeten Gewebe findet sich 
ein zackig geformtes, intensiv braunrot gefarbtes Gebilde,das sich bei naherer 
Untersuchung als neugebildeter Knochen mit deutlichen Knochenkorperchen 
erweist. Es ist dies ein Befund, wie er nicht selten bei entziindlichen Pro- 
zessen in den Meningen vorkommt. Ich erinnere hier nur an das bekannte 
Bild der Arachnitis ossificans. 

Die iibrige Arachnoidea, die uni das Vierfache die Pia an Dicke iiber- 
trifft, besteht aus einem kemarmen, welligen, faserigenBindegewebe, dessen 
machtige, stellenweise etwas durchscheinend aussehende, hyalinisierte Ziige 
mit der gewucherten Pia untrennbar verwachsen sind. Eine Trennung 
ist nur links in der Gegend der hinteren Wurzel moglich. Die Pia, die in Be- 
zug auf ihren Gefassreichtum weit hinter der Arachnoidea zuriicksteht, ist 
im ganzen Umfang mit dem Ruckenmark verwachsen. Sie zeigt neben mehr 
fibrosen Stellen Partien, in denen der Kemreichtum uberwiegt. Ausser den 
dunkel tingierten Leukozyten sieht man hier zahlreiche spindelformige 
Zellen mit blaschenformigen Kernen vom Typus der Fibroblasten. Die 
Nervenwurzeln sind in das schwielige Lager der weichen Haute eingebettet; 
sie zeigen alle mehr oder weniger eine Wucherung ihrer bindegewebigen 
Bestandteile, die sich durch eine starke Kemwucherung dokumentiert. 
Besonders die sensiblen Wurzeln zeigen ausserdem zahlreiche Liicken in 
ihrem Gefiige, welche auf eine partielle Degeneration hindeuten. Die 
Gefasse der Wurzeln wie der Pia sind erweitert, z. T. prall mit Blut gefullt; 
an einigen lasst sich deutlich eine Verdickung der Wande unter vorwiegender 
Beteilgung der Media und Adventitia, die zur Einengung des Lumens 
gefiihrt hat, wahmehmen. 

Dem hohen Grad der Erkrankung der Haute entsprechen die Verander- 
rungen des Riickenmarks. Die in fnschem Zustande gequollene Riicken- 
markssubstanz ist durch dieHartung geschrumpft, und da an dieser Schrump- 
fung der starre Ring der Meningen sich nur wenig beteiligt hat, sind im 
Ruckenmark ausgedehnte Dehiszenzen entstanden. Rings um das 
zuriickweichende Ruckenmark hat sich ein breiter leerer Hof gebildet, 
der noch an verschiedenen Stellen durch lang ausgezogene Gefass- 
briicken mit der Pia zusammenhangt; hier und da sieht man noch der Pia 
schmale Saume von Ruckenmarkssubstanz anhaften. Die Betrachtung der 
Pa/schen Praparate zeigt, dass die normale Zeichnung des Riickenmarks nur 
angedeutet ist. Die Vorderhorner sind von den Vorderstrangen noch leidlich 
gut abgrenzbar, dagegen die Hinterhorner bilden mit den Hinter- und 
Seitenstrangen ein einziges, ziemhch gleichmassig aussehendesFeld; die fiir 
die Po/sche Methode charakteristischen Tinktionsunterschiede zwischen 
grauer und weisser Substanz sind verwischt. Wenn wir von der Peripherie 
nach derMitte zu gehen,so finden wir zunachst eine helleZone, die aus netz- 
formig angeordneter, z.T. dickfaseriger, z.T. feinkomiger Glia besteht, in 
deren Maschen nur vereinzelteMarkscheidenquerschnitte mit sehr unregel- 
massigen, verbreiteten Konturen und Reste zerfallener Myelinsclieiden 
sichtbar sind. Die mehr zentralwarts gelegenen Zonen der weissen Substanz 
zeigen zwar einen grosseren Reich turn anNervenfasem, aber auch hier sind 
sie schon sehr sparlich geworden und tragen deutliche Zeichen der Degene¬ 
ration. Die starkste Lichtung findet man in den Seitenstrangen inderGegend 
der Pyramidenseitenstrangbahnen und in den ventralen Partien der Hinter- 
strange. Ueberall ist hier die Glia stark gewuchert, sie umschliesst eng die 
noch erhaltenen Nervenfasern. Weisse und graue Substanz zeichnen sich 
durch einen grossen Kernreichtum aus. Mem kann darunter drei Kem- 
formen unterscheiden: kleine, dunkelgefarbte, runde Kerne, die an Zahl 
pravalieren,dann doppelt bis dreimal so grosse, helle,leichtgekornte,blaschen- 
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formige Elemente, die der Glia angehoren, und sehliesslicli mehr spindel- 
formig geformte; die dritte Art kommt besonders in der Nahe der Pialsepten 
und der Gefasse vor. Hie und da sieht man auch, aber in sehr sparlicher 
Anzahl, helle kugelige Gebilde, die in ihrem Innern kornige Einschliisse ent- 
halten. Aehnliche Kugeln, die sich aber nach van Gieson rot farben und 
ein mehr homogenes Aussehen besitzen, findet man bisweilen in der grauen 
Substanz. 

Die graue Substanz zeigt ein niclit minder verandertes Bild als die 
weisse. In den Vorderhomern sieht man noch einige, wenn auch schwach 
tingierbareNervenfasem,und dieGanglienzellen sind meistens noch erhalten, 
wenn auch in verschieden gutem Zustand. Relativ am besten haben sich 
die vordersten Gruppen gehalten: hier kann man noch meistenteils einen 
deutlichen Kern mit Kemkorperchen unterscheiden; die ganze Veranderung 
besteht in einer etwas anormal dunklen Pigmentierung des Kerns. Dagegen 
die Ganglienzellen der hinteren Gruppen und der Hinterhorner, soweit sie 
noch liberhaupt da sind,bilden nur plumpe,braune,formloseLeiber,die weder 
Kerne noch Fortsatze erkennen lassen; gleichzeitig weisen sie eine starke 
braune Granulierung auf. Von Nervenfasern ist in den Hinterstrangen 
liberhaupt nicht viel zu sehen; die grauen Kommissuren sind nur angedeutet. 
AnStelle vonNervenelementen ist hier gleichfalls die Glia getreten, die hier 
etwas weitma8chiger und grobfaseriger als in denRandzonen des Marks ist. 
Die Kerne, die hier ebenso zahlreich vorhanden sind wie in der weissen 
Substanz, zeigen die schon beschriebenen Formen. Eine besonders starke 
Anhaufung von Rimdzellen findet sich in derUmgebung des Zentralkanals, 
der, wie es scheint, liier noch ein, wenn auch minimales Lumen besitzt. 

Die Gefasse des Markes sind stark vermehrt. Die perivaskularen 
Lymphraume derselben {Robin-Virchow) sind entweder obliteriert oder mit 
Rundzellen ausgefiillt,dieWandung,an derkaum noch die einzelnen Schichten 
unterscheidbar sind, ist im allgemeinen verdickt, wodurch das Lumen be- 
deutend eingeengt wird; die Adventitia der meisten Gefasse ist kleinzellig 
infiltriert und geht ohne scharfe Grenze in die gewucherte Glia iiber. 

Unterstes Lumbalmark. 

Die Verdickimg der Haute nimmt ziemlich bald ab. Im untersten 
Lendenmark ist die Dura ungefahr normal dick. Auch die Arachnoidea ist 
nur stellenweise stark verdickt, dagegen diePia hat ihrBild nicht verandert. 
Die Rundzelleninfiltration hat hier sogar zugenommen, in der Umgebung der 
gleichfalls verdickten Gefasse liegen ganze Haufen von dunklen Kernen. Die 
eng von der Pia umschlossenen Nervenwurzeln, die hinteren mehr als die 
vorderen, zeigen mehrfach Lichtungen, die durch junges wuchemdes Binde- 
gewebe, das teilweise von den Perineurien, teilweise aber von den Gefassen 
aus sich entwickelt, ausgefiillt sind; die in den Wurzeln verlaufenden Ge¬ 
fasse zeigen eine pralle Fullung ihres Lumens mit Blutkorperchen. 

Das Ruckenmark selbst weist auch liier einige Spaltbildungen auf, die 
auf die Fixierung zuriickzufuliren sind. Wahrend der Vorderstrang an- 
nahemd normal ist, sieht man in den Seiten- imd Hinterstrangen eine be- 
deutendeAufhellung desGrimdes infolge des Schwundes nervoser Elemente. 
Die Randgliaschicht ist doppelt so breit wie gewohnlich, sie besteht aus fein- 
komiger Glia, zwischen deren Maschen zahlreiche dunkle Kerne liegen. Von 
dieser Randzone aus gehen breite band- und zungenformige Fortsatze, die 
sich in ihrer Anordnung im allgemeinen an die gefasstragenden Pialsepten 
halten, in die Seitenstrange hinein. In jenen gliareichen Bezirken findet 
man vereinzelte erhaltene Markscheiden, die meisten aber sind degeneriert, 
gequollen und zerfallen. Die Degeneration ist am deutlichsten in den 
Pyramidenseitenstrangbahnen ausgepragt, sie erstreckt sich aber nach vorn 
bis auf das GoumtssqYiq Biindel und den Seitenstranggrundrest. Ein quan- 
titativer Unterschied zwischen rechts und links lasst sich kaum konstatieren. 
Die Hinterstrange zeigen keine genau abgegrenzten, sondern mehr fleckige 
Degenerationsfelder. Es lassen sich aber darunter einige besonders stark 
entartete Partien imterscheiden; das sind die sog. ,,Bandelettes externes 44 
(mittlere Wurzeleintrittszone Flechsigs) und die Lissauersche Randzone 
(laterale Wurzeleintrittszone Ftechsigs). Es sind dies alles Gebiete, die auch 
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bei der Tabes sehr friihzeitig erkranken. Vielleicht liesse sich fur das Be- 
fallensein dieser Partien bei unserem Falle ahnlich wie bei der Tabes 
die Ursache in der Erkrankung der hinteren Wurzeln suchen, wahrend die 
fleckweise angeordneten, unregelmassig begrenzten Herde sicher vaskularer 
Herkunft sind. Ausser starker reparatorischer Gliawucherung linden wir 
hier die Zunahme des Bindegewebes, die von den verbrelteten Pialsepten 
ausgeht, besonders ausgepragt. 

Die graue Substanz weist neben starkem Fasernschwund und klein- 
zelliger Infiltration eine auffallend starke Fiillung der Gefasse auf; be¬ 
sonders fallt die Injektion der um den Zentralkanal henim gelegenen Venen 
in die Augen. 

Wahrend die Ganglienzellen der Clarkeschen Saulen und der Hinter- 
homer uberhaupt zum grossten Teil vollstandig gesehwunden oder nur als 
kaum unterscheidbare formlose Gebilde wahmehmbar sind, haben sich die 
Vorderhomzellen bis auf eine starke Pigmentation und Granulierung ziemlich 
gut gehalten. Infolge der durch die Fixienmg verursachten Schrumpfung 
liegen sie ingrossenperiganglionaren Raumen,aberdieFortsatze sind moistens 
noch erkennbar. 

Entsprechend diesem Befuunde finden wir auch die vorderen Wurzeln 
in gutem Zustande im Gegensatz zu den hinteren, starkdegenerierten sensiblen 
Wurzeln. 

Unter8tes Brustmark. 

Die Veranderungen der Meningen wie des Markes nehmen rasch an 
Intensitat ab. Die Dicke der Leptomeninx ist auf das Doppelte der normalen 
zuriickgegangen, in gleichem Masse hat die Rundzelleninfiltration, die jetzt 
nur im Bereich der teilweise verdickten Gefasse vorhanden ist, abgenommen 
Das Bindegewebe der hinteren Wurzeln ist geringer ausgebildet, die Lichtun- 
gen in ihm sind seltener geworden. Die gliose Randschicht ist zwar immer 
noch, besonders in den Seitenstrangen, stark gewuchert, aber dazwischen 
finden sich zahlreiche gut erhaltene Nervenelemente. Die Pialsepta sind 
stark verbreitert und Sire Gefasse grosstenteils prall gefiillt, dagegen die 
Rundzelleninfiltration halt sich jetzt mehr an die Bindegewebssepta und 
an die Gefasse. Die Po/schen Praparate zeigen Degenerationen nur in den 
Hinterstrangen, und zwar konzentriert sich jetzt der Fasemschwund auf die 
ventralen Partien des GoU- und Burdachschen Stranges, die Peripherie da¬ 
gegen, besonders die mediate Wurzeleintrittszone, ist von Degeneration 
nahezu frei. Die graue Substanz weist eine bedeutende Zunahme der 
tingierbaren Nervenfasem auf. Die Ganglienzellen zeigen im ganzen ein 
ahnliches Bild wie auf dem vorigen Querschnitt. Deutlich ausgepragt ist 
auch hier die starke Fiillung der Gefasse. Kerne finden sich nur in 
massiger Anzahl. 

Auffallend ist an diesem Querschnitt die hochgradige Atrophie des 
Ruckenmarks, das auf zirka einDrittel seines Normalvolumens reduziert ist. 

Brustmark. (Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel.) 

Wider Erwarten nimmt der Entziindungsprozess, anstatt abzunehmen, 
wieder bedeutend zu, und zwar ist hier das Ruckenmark, nicht die Meningen, 
das die starksten Veranderungen zeigt. An den Meningen fallt nur eine 
starkere Rundzelleninfiltration der Pia auf, dagegen das Mark zeigt eine 
Zunahme der Entartung. Der ganze, stark dorsoventral abgeplatte'te 
Ruckenmarksquerschnitt ist siebartig durchlochert (eine Erscheinung, die 
wohl der Hauptsache nach ein Produkt der Hartung ist) und von band- 
artigen Bindegewebssepten radienartig durchzogen. Beinahe der ganze 
Hinterstrang stellt ein Entartungsfeld dar, nur in den peripheren Teilen 
sind noch erhaltene Nervenfasem. In den Seitenstrangen finden wir eine 
Lichtung im Bereich der Pyramidenbahnen, die sich nach hinten zu bis in 
die Li88anersche Randzone erstreckt. Samtliche Gefasse sind verdickt, die 
Adventitia von dichten Rundzellenhaufen durchsetzt. Die kleinzellige 
Infiltration geht von den Gefassen aus auf das ganze Parenchym iiber: Mark 
und Rinde zeigen einen grossen Kemreichtum. 
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In der grauen Substanz finden wir ebenfalls Fasemschwnnd vor: Die 
vordere Kommissur ist stark gelichtet, die hintere nicht mehr erkennbar. 
Die Ganglienzellen der Vorder- wie der Hin ter homer sind stark pigmentiert. 

Entsprechend der starken Degeneration der Hinterstrange weisen die 
hinteren Wurzeln eine bedeutende Abnahme der nervosen Element© und 
Zunahme des Bindegewebes auf. Noch besser illustriert diese Verhaltnisse 
ein zirka 1 cm hoher gelegener Querschnitt des hochgradig verschmalerten, 
atrophischen Riickenmarks. Die Lichtung in den Seitenstrangen ist zwar 
geringer geworden, um so deutlicher dafiir tritt die oben beschriebene Dege¬ 
neration der Hinterstransre hervor. die besonders die ventralen Bezirke be- 
trifft und durch ihre unregelmassig fleckige Anordnung die vaskulare 
Provenienz verrat. Beherrscht aber wird das ganze Bild von der starken 
Veranderung der Gefasse, deren Zahl, Fiillung und Struktur vielfach von der 
Norm abweicht;Intimawuoherung und kleinzellige Infiltration der Adventitia 
findet man fast an alien Arterien und auch an einigen Venen. t | * 

Brmtmark (Mitte). 

Die Verdickung der Leptomeninx hat abgenommen, ebenso die Rund- 
zelleninfiltration. Der in seinem dorsoventralen Durchmesser abgeplattete 
Ruckenmarksquerschnitt zeigt eine starke Verschiebung seiner Zeichnung 
in der Weise, dass die Verbindungslinie des Sulcus ant. und der Fissura post, 
von links vom nach rechts hin ten verlauft. Die ganze rechte Ruckenmarks- 
halfte ist kleiner als die linke. Besonders auffallend ist dies Missverhaltnis, 
wenn man die beiden Vorderhomer vergleicht; das rechte ist halbsogross 
wie das linke. Die Entartungsfelder auf den Pofechen Praparaten sind rarer 
geworden; eine merkliche Aufhellung sieht man nur im GoWschen Strange, 
und zwar in seinen der Fissura post. med. anliegenden Partien. Sie erstreckt 
sich von da aus auf das ventrale Biindel des Hinterstranges. Die hintere 
graue Kommissur ist verschmalert. Abgesehen von einer ringformigen 
Randsklerose geringen Grades findet man eine intensivere Lichtung nur in 
der Lissauerscnen Rand zone beiderseits. 

Das Nervengeflecht der grauen Substanz ist weitmaschig, kemreich; 
an den wenigen noch vorhandenen Ganglienzellen sieht man starke Form- 
veranderung und Pigmentierung. Die Gefasse zeigen dasselbe Bild wie auf 
dem vorigen Querschnitt; die' Venen in der Umgebung des Zentralkanals 
sind stark klaffend. 

0ber8te8 Brmtmark, 

Die Konfiguration des Riickenmarks ist dieselbe geblieben, ebenso stellen 
die an ihm vorgefundenen Veranderungen nur einen hoheren Grad der eben 
beschriebenen dar. In den Hinterstrangen ist der Oolhche Strang beinahe 
vollstandig degeneriert, auch im Burdach merkt man eine Aufhellung. 

XJnteres Halsmark . 

Der Querschnitt des Riickenmarks ist von annahemd normaler Gestalt. 
Die Leptomeninx hat ihre gewohnliche Dicke wieder erlangt, sie ist aber 
immer noch ebenso wie das Riickenmark von zahlreichen Kemen durchsetzt. 
Demgemass finden wir auch, dass die Randsklerose verschwunden ist. Ausser 
einer geringen Aufhellung, die hauptsachlich durch Gliawucherung bedingt 
ist, in dem Gebiet der Pyramidenseitenbahnen sieht man nur noch das oben 
erwahnte Entartungsfeld in den Hinterstrangen, das nun die ventralen 
Partien freilasst und sich ziemlich genau an den Go^schen Strang halt. 
Am starksten ist der Faserschwund im Bereich des Flechsigschen Centrum 
ovale an der Fissura mediana; eine geringe Aufhellung findet sich auch im 
Burdachschen Strang. 

Die graue Substanz zeigt keine deutlichen Veranderungen; das Ependym 
dee spaltformigen Zentralkanals ist gut erhalten. Die Gefasse der Meningen 
wie aes Riickenmarks sind verdickt und zum grossten Teil prail injiziert. 

Die hinteren Wurzeln sind zwar etwas gelichtet, aber im Vergleich zu 
der Entartung des Hinterstranges noch gut erhalten. 

Oberstes Cervikalmark . 

Wie bei der makroskopischen Beschreibung schon erwahnt ist, beginnt 
hier wiederum eine schwielige Verdickung der Meningen, und zwar treten hier 

Honatsftchrift fllr/PSychiatrie und Neurologic. Bd. XXIV. Heft 4. 24 
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im Gegensatz zu den friiher beschriebenen Ruekenmarkshohen die Ver- 
anderungen der Pachymeninx in den Vordergrund. Diese ist im ganzen 
hinteren Umfang um das Doppelte verdickt und zeigt nicht nur an der Innen- 
flache, sondem in hohem Grade auch an der Aussenseite, besonders in der 
Gegend der rechten vorderen Wurzel eine dicke Lage lockeren, grobfaserigen 
neugebildeten Bindegewebes, welches ziemlich kemarm ist und hier und da 
kleine Splitter verkalkten Gewebes enthalt. An einigen Stellen ist die 
Arachnoidea mit der Dura durch kemreiche Gewebsmassen verklebt; an 
jenen Stellen finden wir zahlreiche, vollstandig obliterierte und in solide 
Strange umgewandelte Gefasse, wie sie schon beim Lumbalmark beschrieben 
worden sind. Die Leptomeninx ist nur wenig gewuchert, dagegen deutlich 
infiltriert, ihre Gefasse verdickt und mit Blut prall gefiillt. 

Die hinteren Wurzeln weisen wiederum bedeutende Lichtungen imd 
Zunahme ihrer Bindegewebsbestandteile auf: die Perineurien sindge- 
wuchert, die Wurzelgefasse zeigen eine machtige Verdickung der Adventitial- 
scheiden; gleichzeitig besteht eine massige Rundzelleninfiltration. Man 
sieht gerade an diesem Querschnitt deutlich, wie die Infiltration von den 
Meningen auf das Riickenmark iibergeht. Sie halt sich aber jetzt nicht mehr 
lediglich an die Piaisepten und die Gefasse, sondem das ganze Mark, weisse 
wie graue Substanz, ist gleichmassig von zahlreichen Rundzellen durchsetzt 
Samtliche Gefassquerschnitte sind verdickt, kleinzellig infiltriert und die 
Lumina grosstenteils mit Blut vollgepfropft. 

Die Hinterstrange zeigen im ganzen dasselbe Bild wie im unteren Hals- 
mark: degeneriert ist der SoZZsche Strang beinahe vollstandig und der Bur¬ 
dock sche stellenweise aufgehellt; im ganzen ventralen Umfang des Riicken- 
marks besteht eine geringe Randsklerose. Die graue Substanz zeigt ahnliche 
Verhaltnisse wie beim unteren Cervikalmark. 

Kurz zu8ammengefas8t ist der Befund folgender: 

1. Entziindliche Veranderungen der Meningen teils frischerer 
(kleinzellige Infiltration, Bildung kernreiehen Gewebes, pralle 
Fiillung der Gefasse), teils alterer Natur (Schwielenbildung, Kem- 
armut, Obliteration der Gefasse), die in Bezug auf Lokalisation 
und Umfang je nach der Ruckenmarkshohe vielfach variieren; 
im allgemeinen ist der Sitz der starksten Veranderungen die 
Leptomeninx, besonders im Lumbalmark. 

2. Atrophic des Riickenmarks. 

3. Eine in den verschiedenen Abschnitten des Riickenmarks 
verschieden starke Rundzelleninfiltration, die von den ver- 
breiterten Piaisepten und den Gefassen ausgeht. 

4. Randsklerose, besonders im Lumbal- und unteren Brust- 
mark, Sklerose der ganzen Seitenstrange, unter vorwiegender 
Beteiligung der Pyramidenseitenbahnen und des Qowexs schen 
Biindels im Bereich des obersten Lumbalmarks, nach unten uud 
oben sich fortsetzend; diffuse Degeneration der Hinterstrange 
daselbst, die sich nach oben fortsetzt, aber nicht wie bei System- 
erkrankimgen deutlich abnimmt, sondem in verschiedenen Hohen 
eine verschiedene Ausdehnung zeigt, so dass sie wahrscheinlich 
nur im geringsten Teile sekundarer Natur, der Hauptsache nach 
aber vaskularer Herkunft sein wird. 

5. Fasemschwund in der grauen Substanz und reparatorische 
Gliawucherung. Pigmentation, Zerfall und Schwund von Ganglien- 
zellen. 

6. Hochgradige, in verschiedenen Hohenabschnitten in der 
Intensitat wechselnde Veranderungen der Gefasse: Verdickung, 
Homogenisierung samtlicher WauKkchichten bis zur vollstandigen 


Digitized by v^.ooQLe 



der Meningomyelitis chronica syphilitica. 


367 


Obliteration, kleinzellige Infiltration der Adventitia, Verodung 
der perivaskularen Lymphraume. Wucherung der Media und 
Intima, pralle Fullung der Lumina. 

Der Fall bildet, wie schon erwiihnt, ein Beispiel einer alten, 
in ihren Hauptsymptomen bereits abgelaufenen Meningomyelitis. 
Interessant ist an ihm die hochgradige Beteiligung des Gefass- 
apparates, imd zwar in erster Linie der Arterien, und die darauf 
zuruckzufiihrende diffuse, sich an kein System haltende Bildung 
sklerotischer Herde im Riickenmark. Auf den Entstehungsmodus 
solcher Sklerosen im Anschluss an die Gefasse weist mit besonderem 
Nachdruck Pierre Marie l ) bin. Manchmal konnen solche Herde 
sogar Systemerkrankungen vortauschen, und so kommt es z. B. 
,,infolge blosser vaskularer Verandevungen im Gebiete der hinteren 
Medianfurche und der Arteria interfunicularis zu einer Sklerose 
der Hinterstrange, welche in ihrer Anordnung mit den charakte- 
ristischen Lasionen einer vorgeschrittenen Tabes Aehnlichkeit hat.“ 
In Anbetracht dieser Tatsache ist es nicht zu verwundern, wenn 
im Verlaufe einer chronischen Meningomyelitis klinisch Symptomen- 
komplexe beobachtet werden,die vollstandig der Tabes entsprechen, 
wie es z. B. eine Zeit lang bei unserer Patientin der Fall war. Aehn- 
liche Falle, die zu Lebzeiten als typische Tabes imponierten, finden 
sich in der Literatur ziemlich zahlreich. Ich erinnere hier nur an 
die Beobachtungen von Oppenheim 2 ), Eiserdohr 3 ), Brasch 4 ), 
Evxdd 6 ), R. Schulz 6 ), Schwarz 7 ), Sachs 8 ), Frankel 9 ), Dinkier 10 ), 
Hoffmann n ), Minor 12 ), Sidney Kuh 13 ), Jegorow 14 ) u. A. Die 

*) Vorlesungen liber die Krankheiten des Riickenmarks. Uebers. von 
M. Weiss. Leipzig und Wien 1894. 

*) Ueber einen Fall von syphilitischer Erkrankung des zentralen 
Nervensys terns, der voriibergehend das Bild der Tabes dorsalis vortauschte. 
Berl. klin. Wochenschr. 1888. No. 53. 

*) Zur Pathologie der Hinterstrange des Riickenmarks. Festschrift 
zur Eroffnung des neuen allg. Krankenhauses zu Hamburg-Eppendorf. 1889. 
Ref. Neurol. Centralbl. 1889. VIII. 

4 ) Ein unter dem Bilde der tabischen Paralyse verlaufender Fall 
von Syphilis des Zentralnervensysterns. Neurol. Centralbl. 1891. S. 489. 

# ) Ein unter dem klinischen Bilde der Tabes verlaufender Fall von 
syphilitischer ( ?) Ruckenmarkserkrankung. Berl. klin. Wochenschr. 1893. 
H. 12. 

•) Beitrag zur Lehre von den syphilitischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems. Neurol. Centralbl. X. 1891. S. 578. 

7 ) Ueber chronische Spinalmeningitis und ihre Beziehungen zum 
Symptomenkomplex der Tabes dorsalis. Zeitschr. f. Heilk. Bd. 18. S. 123. 

•) Syphilis and Tabes dorsalis. New York med. Joum. 1894. Zit. 
n. Nonne. 

•) Tabes dorsalis incipiens mit Meningitis spinalis syphilitica. Deut¬ 
sche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 3. 1893. S. 319. 

lf ) Verh. der Berl. med. Gesellsch. 19. Nov. 1893. Berl. klin. Wochen- 
schrift. XXX. S. 1224. 

ll ) Sitzungsber. der naturh.-med. Gesellsch. zu Heidelberg. Ref. 
Neurol. Centralbl. 1892. XI. S. 51. 

lf ) Zur Aetiologie der Tabes. Ref. Neurol. Centralbl. 1889. S. 85. 
**) Ein Fall von Tabes dorsalis mit Meningitis cerebrosp. syph. 
Westph. Arch. 1891. Bd. 22. S. 699. 

14 ) Ref. Neurol. Centralbl. 1891. No. 13, und Arch. f. Psych. Bd. 24. 
S. 528, n. Nonne . 

24 * 
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Mehrzahl der Autoren nimmt mit Oppenhetm an, es handle sich hier 
um ein bestimmtes Stadium einer von den Ruckenmarkshullen 
ausgehenden syphilitischen Erkrankung; von Oppenhetm riihrt die 
Bezeichnung „Pseudotabes syphilitica 44 her. Diesen Standpunkt 
vertritt auch E. Schwarz , der an der Hand von drei eigenen 
und dreiundzwanzig aus der Literatur zusammengestellten 
Fallen diese Frage einer eingehenden kritischen Betrachtung 
unterworfen hat. Im Gegensatz zu den erwahnten Forschem 
nimmt Erb und seine Schule eine Koinzidenz von Tabes und 
syphilitischer Spinalmeningitis fur solche Falle an. Bei der Ver- 
schiedenheit der Meimmgen liber die Pathogenese der Tabes — ich 
will von den vielen Theorien nur einige nennen: primare System- 
erkrankung (Flechsig-S trump ell) , segment are Erkrankung der 
Wurzeln (Redlich), meningeale, vaskulare, ganglionare Theorie — 
lasst sich schwer entscheiden, wessen Meinung richtig ist; denn 
eine Behauptung kann nur dann Geltung beanspruchen, wenn sie 
auf allgemein anerkannten Pramissen basiert. Zu der unheilvollen 
Verwirrung, die jetzt in der Tabesfrage herrscht, hat nicht am 
wenigsten die ewige Vermengung des khnischen und des anatomi- 
schen Krankheitsbildes beigetragen. Fasst man die Tabes als 
einen klinischen Symptomenkomplex auf, so ist es klar, dass 
qualitativ verschiedene Prozesse ihn hervorbringen konnen, in 
ersterLinie aber eine syphilitische Spinalmeningitis, derenUbiquitat 
ja typisch ist. 

Den zweiten interessanten Befund bei unserem Falle^bilden 
die Veranderungen der Ganglienzellen, besonders in den grauen 
Vorderhornern. Aehnliche Veranderungen sind schon mehrfach 
beschrieben worden, unter Anderen von Siemerling 1 ) und Lamy 1 ). 
Lamy schildert sie folgendermassen: „atrophie, absence des pro- 
longements, formes arrondies, corps cellulaire rempli de granu¬ 
lations, telles sont en r6sum6 les modifications qu’on y constate. 44 
EtwasCharakteristischeshaben diese Bef unde nicht; sie entsprechen, 
wie Alzheimer 9 ) betont, vollstandig den Veranderungen, die sich 
durch Durchschneidung des peripheren Nerven im Tierversuch 
erzeugen lassen. Sie sind insofern wichtig, als sie das anatomische 
Substrat jener hochgradigen klinisch beobachteten Muskelatrophien 
bilden, welche ofters in den Endstadien einer chronischen Meningo- 
myelitis auftreten xmd die auch unseren Fall kennzeichnen. Dass 
diese Komplikation im Vergleich zu der Haufigkeit syphilitischer 
Meningomyelitiden relativ selten sich findet, beruht wohl auf der 
statistisch nachgewiesenen Tatsache, dass die Syphilis mit Vorliebe 
den hinteren Riickenmarksumfang befallt xmd sich oft auf ihn be- 
schrankt; infolgedessen bleibt die graue Substanz, die der Haupt- 
sache nach dem Versorgungsgebiete der Arteria spinalis ant. an- 


1 ) L. c. 

2 ) De la m6ningomy61ite syphilitique etc. Nouv. Icon, de la Salp. 
1893. S. 94. 

*) Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 29. S. 63. 
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gehort, lange Zeit relativ gut erhalten. Im allgemeinen ist anzu- 
nehmen, class diese Alteration der Ganglienzellen die Folge einer 
Emahrungsstorung, also sekundarer Natur ist. Eine primare 
Erkrankung der Zellen durch direkte Einwirkung des syphilitischen 
Virus, wie sie Schmauss 1 ) fiir seine „Poliomyelitis syphilitica 44 
postuliert, ist noch nicht geniigend bewiesen. 

Noch ein Punkt ist der Erwahnung wert: die hochgradige 
Atrophie des Riickenmarks, die durch Schwund der nervosen 
Elemente entstanden ist. Auffallend ist, dass einige Riickenmarks- 
abschnitte, z. B. das untere Dorsalmark, in hoherem Grade von ihr 
betroffen sind als andere. Die Ursache dafiir kann nicht in der 
Kompression durch die verdickten Meningen gesucht werden, 
da diese auf dem erwahnten Querschnitt nur massig verdickt sind. 
Viel besser erklart diesen lokalen Faserschwund die aufsteigende 
Degeneration, die in den unmittelbar iiber der Lasionsstelle gele- 
genen Riickenmarksabschnitten sich am starksten entwickeln muss, 
wahrend die hoheren Abschnitte durch Aufnahme neuer zentri- 
petaler Fasem aus den hinteren Wurzeln wieder an Volumen zu- 
nehmen. Ist das ganze Riickenmark atrophisch, wie es z. B. in 
unserem Fall ist, so muss das ursachliche Moment die durch Gefass- 
alteration gesetzte Emahrungsstorung sein, die zum allmahlichen 
Nervenschwund fiihrt, nicht der mechanische Druck durch die 
Meningen, da das Riickenmark ziemlich kompressibel ist. Solche 
Atrophien des Riickenmarks konnen bei einer syphilitischen 
Spinalerkrankung oft das einzige anatomisch-pathologische Sym¬ 
ptom seitens der Medulla sein. ,,I1 est possible", sagt Long und 
Wiki 2 ), „que dans quelques cas, la syphilis spinale n’agisse que par 
une diminution de l’apport sanguin, qui a comme consequence 
physiologique une insuffisance fonctionelle, variable plus per- 
manente, et comme r6sultat anatomique une atrophie partielle de la 
moelle. 44 

Sollte man auf Grand unseres Befundes eine atiologische 
Diagnose stellen, so wiirde man in Verlegenheit sein. Weder die 
Erkrankung der Meningen noch die des Riickenmarks hat etwas fiir 
die Syphilis Pathognomonisches. Das von Bottiger 3 ) angefiihrte 
Unterscheidungsmerkmal, dass der syphilitische Prozess speziell 
primar in den Meningen entstehe und von da aus das Riickenmark 
ergreife, ist wohl in dieser strikten Fassung heutzutage nicht mehr 
haltbar [IToppen 4 )] und lasst sich darum fiir die Diagnose nicht 
verwerten. Alle neueren Untersuchungen weisen immer mehr auf 
die Bedeutung der Gefassaffektion hin. Manche Forscher, wie 
Versi 6 ), stellen lediglich auf Grund von Befunden an Gefassen, 

x ) Vorl. iiber die pathologische Anatomie des Riiokenmarks. Wies¬ 
baden 1901. 

*) Sur l’6tat atrophique de la moelle 6pini&re dans la syphilis spinale 
chronique. Nouv. Icon, de la Salp. 1901. No. 2. S. 105. 

») L. c. 

4 ) L. c. 

•) Periarteriitis nodosa und Arteriitis nodosa syphilitica cerebralis. 
Zieglers Beitr. Bd. 40. 1906. S. 409. 
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ohne dass irgendwelche andere unterstiitzende Moment© vorhanden 
waren, die Diagnose auf Syphilis. Freilich die Veranderungen, die 
Verse beschreibt, sind alle relativ frischer Natur und weisen deshalb 
viel mehr charakteristische Ziige auf als die Gefassveranderung in 
unserem Falle, welche friiher vielleicht ein ahnliches Bild geboten 
hat, jetzt aber entsprechend dem hohen Alter des entziindlichen 
Prozesses ziemlich charakterlos geworden ist. Es hiesse indessen die 
Skepsis zu weit treiben, wollten wir nach einer anderen als syphili- 
tischen Basis fur diese Veranderungen suchen, wo doch die Syphilis 
das Hauptkontingent solcher Falle hefert. Unter Hinzuziehung der 
Anamnese, des klinischen Verlaufes und des gesamten pathologisch- 
anatomischen Befundes (Aortitis fibrosa gravierendes Moment) 
konnen wir die Summe der am Riickenmark gleichzeitig nebenein- 
ander bestehenden Veranderungen als syphilitischer Natur be- 
zeichnen. 

Klarer in atiologischer Beziehung ist der nachste Fall, dfen 
ich als Pendant zu dem eben geschilderten nunmehr bringen will. 
Da das betreffende Riickenmark aber fur Demonstrationszwecke 
aufgehoben worden ist, so muss ich mich auf eine makroskopische 
Beschreibung des Falles beschranken. Der mikroskopische Befund 
wiirde sich kaum von dem vorigen wesentlich unterscheiden. 

Fall 2. Bei einer 49 jahrigen Frau treten 19 Jahre nach der Infektion 
mil Syphilis Synvptome einer Riickenmarksaffektion auf: Riickenschmerzen, 
Schmerzen in den unteren Extremitdten , bestdndiges Kopfweh , MaUigkeit 
und nervose Unruhe. In letzter Zeit kommen Spasmen in den Beinen hinzu, 
die schliesslich in eine Paraplegie iibergehen. Es besteht Re fie xsteigerung; 
Babinski positiv. Blase und Mastdarm sind mit einigen freien Intervallen 
dauemd starker affiziert . 

Marie M., Wirtschafterin, 49 Jahre. Station 38. 

Anamnese (20. II. 1906): Familienanamnese o. B. 

Von friiheren Krankheiten der Patientin ist nichts bekannt. Im vorigen 
Jahr hat sie zum ersten Mai im Krankenhaus gelegen. Sie klagte schon 
damals seit zirka 2 Jahren iiber starke Riickenschmerzen imd allerlei Sen- 
sationen unangenehmer Natur im Abdomen. Die Diagnose wurde damals 
auf — Gastroptose und Ren mobilis gestellt. 

Am 20. II. 1906 kommt Pat. abermals ins Krankenhaus. Sie arbeitet seit 
einem Vierteljahr nicht mehr, ist matt, aufgeregt, unruhig. Die Unter- 
schenkel schmerzen beim Gehen, bestandig hat sie Kopfschmerzen, die sich 
zuweilen bis zur Unertraglichkeit steigem. Die Beschwerden im Leibe sind 
nicht wiedergekommen. „Pat. tragt auch immer eine Leibbinde.“ Es be¬ 
steht bei ihr schon seit Jahren immer etwas Veretopfung. Die lange, 
schmerzensreiche Krankheit hat sie gezwungen, ihre Zuflucht zum Troster 
Alkohol zu nehmen: sie trinkt „unzanlige Glaser“ Bier. 

Status (Dr. Steinert): Emahrungszustand leidlich. Starke motorische 
Unruhe, allgemeiner Tremor: Eindruck eines nahenden Deliriums. Der 
Gaumen ist sehr stark narbig verandert, ausserdem besteht ein Defekt 
der Uvula, Perforation und teilweise Verwachsung mit der hinteren Rachen- 
wand. Die Affektion, die diese Veranderung zustande brachte, hat Pat. mit 
30 Jahren liberatanden. Die Moglichkeit einer venerischen Infektion gibt 
sie zu, behauptet aber, nie eine Genitalaffektion gehabt zu haben. Eine 
Inunktionskur hat sie nicht durchgemacht, das Leiden wurde nur lokal 
behandelt. 

Lungen: normal. 
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Herz : Relative Grenze nach rechts 2 cm rechts vom Sternum, nach 
links Mammillarlinie. Obere Grenze IV. Rippe. Der I. Ton iiber der Mitralis 
ist unrein, der II. Aortenton klingend. Puls sehr klein. 

Extremitaten: Patellarreflex sehr lebhaft; Zehenreflex fast gar nicht 
vorhanden. Pat. geht mit kleinen, steifen, stark schonenden Schritten, ein 
wenig taumelnd. k . 

Krankheitsverlauf : '* 

19. III. 1906. Pat. ist bestandig leicht delirios. Haufiger Blasentenesmus, 
willkiirliche Hamentleerung aber moglich. Im Ham Leukozytensediment. 

26. III. 1906. Pat. ist sehr schwach, beim Gehversuch taumelt sie. Der 
rechte Fuss wird nachgeschleppt. Ausgesprochene Spasmen der Bein- 
muskulatur; sehr starke Hyperreflexie. Zehenreflex variabel, of ter trage 
Streckung der grossen Zehe. Kein Fussklonus. 

14. IV. 1906. Pat. geht etwas besser. Babinski beiderseits auslosbar. 
Stuhl- und Blasenfunktion annahemd normal. Der delirante Zustand hat 
aufgehort. 

Am Tage darauf bekommt Pat. plotzlich einen Anfall von Erbrechen, 
das sich in der nachsten Zeit ofters wiederholt. Daraufhin tritt ein rapider 
Krafteverfall ein. Bei stronger Diat tritt im Mai eine Besserung ein, indessen 
die Symptome des alten Leidens nehmen zu: Pat. hat die Gehfahigkeit 
nunmehr vollstandig verloren. Spontanea Urinlassen ist ihr nicht mehr 
moglich, sie muss katheterisiert werden. Unter Zunahme der Cystitis und 
Ausbildung eines schweren Decubitus erfolgt der Tod am 6. VII. 1906. 

Die klinwche Diagnoe lautete: 

Alte Lues . Schwere narbige Verdnderungen des Oaumens. Schweres 
Potatorium. Dorsale Quermyelitis. Schwere Infektion der Hamorgane. 
Schwerer Dekubitus. 

AncUomische Diagnose: 

Meningitis chronica syphilitica baseos cerebri. Myelomeningitis chronica 
syphilitica praecipue medullae spinalis dorsalis. Cicatrices pharyngis el 
laryngis. Defectus epiglottidis fere totalis. Cicatrices vaginae. Cystitis , 
Ureteritis , Pyelonephritis utriusque lateris. Diverticula vesicae urinariae. 
Decubitus gravissimus. Arteriosclerosis aortae. Pleuritis chron. fibrosa 
adhaesiva apicis pulmonis dextri. Cicatrices veteriores apicis pulmonis 
sinistri. Struma petrificata dextra. 

Sektionsbefund (gekiirzt). (Gehim und Riickenmark: Geh. Rat 
Marchand 9 das iibrige: Dr. Schmidt). Zeit der Sektion: 7. VII. 1906, 10 U. v. 

J. N. 805/06. Sektionsbericht No. 640. 

Aeussere Besichtigung: Deutliche Narben nicht vorhanden. Decubitus 
am Os sacrum. 

Kopfhohle : Schadeldach leicht ablosbar und blass, innen glatt. Dura 
mater rechts etwas starker gespannt als links, ihre Gefasse nur massig gefiillt; 
Innenflache der Dura glatt. Oberflache des Gehims im ganzen blass, nur die 
grosseren Venen in hinteren Teilen etwas starker gefiillt; die Windungen kaum 
abgeplattet. Bei der Herauslosung des Gehims zeigt sich an der Basis und 
der Vorderflache des Pons nach vom bis fast an das Infundibulum heran- 
reichend eine starke weissliche Verdickimg der Haute, rechts starker als links, 
durch welche die Gefasse einschliesslich der grosseren Nervenwurzeln ver- 
deckt werden. Nach rechts hangt diese schwielige Masse mit der Innenflache 
der Dura sehr feat zusammen, so dews sie mit dem Messer abgetrennt werden 
muss. An der Vorderflache des oberen Randes des Pons lassen sich unter der 
Oberflache der stark verdickten Arachnoidea einige gelblich-weisse, etwas 
verschiebbare rundliche Korper erkennen. In der Gegend der Fissura Sylvii 
sind die weichen Haute auch wenig verdickt, weisslich und bilden eine festere 
Verbindung zwischen Schlafen- und Stimlappen (hinterer Rand der Orbital- 
flache), welche in Form eines Querwulstes an den Schlafenteilen liegt. Beide 
Arteriae Fossae Sylvii zeigen nur kleine gelbliche Einlagerungen. 

Die Medulla oblongata istbesonders rechts durch die schwielig verdickten 
Haute mit der Tonsille des Kleinhims fest verbunden, links etwas weniger. 
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Dro2yriski, Beitrage zur Kenntnis 


Die Seitenventrikel sind beide stork erweitert und mit reichlicher Fliissigkeit 
gefiillt; Ependym der SeitenventrikeJ wie des dritten Ventrikels sehr stark 
granuliert; die Tela chorioidea media ist e ben falls weisslich getriibt. Zirbel- 
driise etwas vergrossert, odematos,von kleinen Hohlen durchsetzt. Gehim 
selbst zah, blase und sehr feucht. An der Basis des Kleinhims finden sieh 
ebenfalls weissliche Verdickungen der weichen Haute. 

Ruckenmark : Bei Eroffnung des Spinalkanals zeigt sich die Dura mater 
im ganzen Halsteil und im Lendenteil stork ausgedehnt, in der Mitte, etwa 
dem unteren Drittel des Dorsalteils entsprechend, etwas spindelformig an- 
geschwollen. Bei der Eroffnung im Lendenteile entleert sich sehr reichlich 
klare Fliissigkeit. Im ganzen Halsteil erscheint die Dura ausserordentlich 
dick und sehr wenig durchscheinend, sie ist, wie es sich bei der Herausnahme 
zeigt, an dieser Stelle mit der Hinterflache der Wirbelkorper sehr fest ver- 
wachsen, weiter nach abwarts etwa vom unteren Halsteil an wieder lockerer. 
Nach der Eroffnung des Duralsackes zeigt sich eine diffuse weissliche Ver- 
dickung der Arachnoidea in der Gegend der Cauda equina, mit deren Strangen 
die Arachnoidea stellenweise ungewohnlich fest zusammenhangt. Nach auf- 
warts setzt sich diese Verdickung der Arachnoidea, die mit der Dura und Pia 
zusammenhangt, bis zu der spindelformigen Auftreibung fort, indem sie 
hier im ganzen Bereich eine weisslich schwielige Verdickung bildet, deren 
Gesamtl&nge vom Conus bis zu der erwahnten Anschwellung zirka 10—11 cm 
betragt. An der Innenflache der Dura ist hier teiiweise eine starke Vaskulari- 
sation, im oberen Teil der Lendenanschwellung eine feste Verwachsung 
zwischen Dura und den weichen Hauten vorhanden. Im Bereich der An¬ 
schwellung ist eine Trennung der Haute von einander nicht moglich, indem 
hier eine feste, schwielige Verwachsung zwischen Dura und Arachnoidea 
einerseits und zwischen diesen und der Pia andererseits besteht, die eine Lange 
von zirka 5 cm einnimmt. Auch nach aufwarts davon zeigen sich zwischen 
Dura und der weisslich verdickten Arachnoidea zahlreiche weissliche Ver¬ 
dickungen, etwa bis zur Halsanschwellung reichend, die jedoch selbst frei 
davon ist. 

DieSubstanz des Riickenmarks selbst ist ziemlich blass und weisslich, in 
der spindelformigen Anschwellung noch nicht durchgeschnitten. 

Lungen: Ausser einigen narbigen Einziehungen der Pleura beider 
Spitzen keine pathologischen Veranderungen. 

Halsorgane: Schleimhaut des Zungengrundes, Larynx und Pharynx 
glatt, von derber, schwieliger Beschaffenheit und weisslicher Farbe. Vom 
Zungengrund ziehen nach dem weichen Gaumen hin zahlreiche flache, weiss¬ 
liche, schmale Narbenstrange. Zungengrund und weicher Gaumen voll- 
standig abgeflacht, ebenso die Gegend der Tonsillae palatinae. An ihrer 
Stelle finden sich kleine, spaltformigeKrypten mitKomchen weicher, weisser 
Massen gefiillt. (Speisereste.) Der Eingang zum Schlundkopf ist durch 
narbige Bildungen sehr stork eingeengt und unten nur noch fur die Kuppe 
des kleinen Fingers durchgangig; die Uvula ist im Narbengewebe vollstandig 
untergegangen. Ungefahr Vi cm vor dem Eingang in den Schlund sieht man 
eine etwa fur eine Stricknadel durchgangige Oeffnung mit glattem Band, die 
ebenfalls in den Schlundkopf fiihrt. Die Epiglottis fehlt; an ihrer Basis findet 
sich ein derber, leicht hockeriger Wulst und als Rest an der rechten Seite ein 
vom Narbengewebe iiberzogener, zirka 1 cm langer, spitz zulaufender 
Knorpelrest mit einer Einkerbung an der medialen Seite nahe der Spitze. 
Von dem Wulst hangt in den Larynx hinein ein etwa hirsekorngrosses, pen- 
delndesKorperchen, anscheinend aus Knorpel und Narbengewebe bestehend. 
Schleimhaut des Re cess us pyriformis und des Oesophagus ebenfalls flach, 
weisslich und ziemlich derb. — Rechter Schilddriisenlappen in einen stein- 
harten Knoten umgewandelt. 

Vagina: Schleimhaut gerotet imd von zahlreichen Narbenstrangen 
durchzogen, zwichen denen die Schleimhaut mehr oder weniger tief einge- 
sunken ist. Die Narben ha ben eine weissliche Farbe und verlieren sich all- 
mahlich ausstrahlend. 
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Aorta: ziemlich dehnbar und elastisch. In der Vorderwand, dicht hinter 
dem Abgang der A. subclavia sin., zweiharte,flacheEinlagerungen von runder, 
etwas unregelmassiger Form. Eine ahnliche Einlagerung dicht oberhalb 
der Teilungsstelle der Aorta descendens. Intima im ganzen etwas derb, aber 
glatt, ausser vereinzelten, leicht hockerigen und etwas liber die Oberflache 
prominierenden, schwieligen Einlagerungen. 

Samtliche Veranderungen, sowohl des Riickenmarks als auch 
der iibrigen Organe, verraten so deutlich ihre svphilitische Her- 
kunft, class ein naheres Eingehen auf die Einzelheiten kaum notig 
ist. Auch hier finden wir die iibrigens allbekannte Tatsache be- 
statigt, dass am Riickenmark die Affektion der Meningen das anato- 
mische Bild beherrscht. Den Grund hierfiir sehen wir mit Qer- 
hardt *) in der im Vergleich zu dem schmachtigen Riickenmark 
massigen Entwicklung der Haute. 

Bevor ich die Besprechung des Falles verlasse, moehte ich noch 
in alter Kiirze auf einen Punkt des klinischen Bildes hinweisen. Es 
handelt sich um jene starken Riickenschmerzen und Sensationen 
unangenehmer Natur, von denen die Anamnese berichtet, sie hatten 
schon 2 Jahre vor dem Ausbruch der Meningomyelitis die Patientin 
veranlasst, arztliche Hiilfe zu suchen. 

Eine Zuriickfuhrung jener Symptome auf „Gastroptose oder 
Wandemiere“ ist nunmehr, wo der Sektionsbefund nichts der- 
gleichen ergeben hat, kaum noch aufrecht zu halten. Nach meiner 
Ansicht stehen jene etwas unbestimmten Schmerzen mit der Syphilis 
im kausalen Zusammenhange, sie sind wohl als sog. „pramonito- 
rische Symptome“ der Riickenmarkssyphilis aufzufassen. 
Williamson 2 ), der diesen Ausdruck gepragt hat, behauptet, sie 
konnten sich schon 1—2 Jahre vor dem Ausbruch des Leidens ein- 
stellen. Man muss diese Symptome als den Ausdruck einer „Spinal- 
hritation u betrachten, deren anatomische Grundlage vielleicht in 
einer das Initialstadium einer syphilitischen Meningomyelitis dar- 
stellenden Hyperamie der Meningen zu suchen ist. 


x ) Syphilis und Ruokenmark. Berl. klin. Wochenschr. 1893. No. 50. 
J ) The clinical forms land pathological anatomy of spinal syphilis. 
Ref. Neurol. Centralbl. 1902. S. 79. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Spielmeyer, W., Die Trypanoeomen-Krankheiten und ihre Beziehungen zu 
den syphilogenen Nervenkrankheiten. Jena 1908. Gustav Fischer. 

Der Verfasser war bei seiner Arbeit von dem Gedanken geleitet, fiir 
die Hypothese Schaudinns von der biologischen Verwandtschaft der 
Trypanosomen und Spirochaeten durch histologische Studien iiber das 
Nervensystem bei Trypanosomenkrankheiten eine neue Stiitze zu schaffen. 
Leider hat sich dies nicht in vollem Umfange ermoglichen lassen. 

Mit einer seltenen Selbstkritik, die den Wert der iiberaus sorgfaltigen 
Arbeit noch erhoht, vermeidet der Verfasser, dem Leitgedanken seines 
Themas, es mochten enge, sichere Beziehungen zwischen Trypanosomen¬ 
krankheiten und metasyphilitischen Leiden, Tabes und Paralyse, vorhanden 
sein, irgend welche Konzessionen zu machen. Wenn er trotzdem zu dem 
Schluss kommt, dass beide Krankheitsgruppen dem Wesen nach verwandt 
seien, so gibt er zu, dass er einen sicheren Beweis dafiir nicht fiihren 
konne; er zieht den Schluss aus der Tatsache, dass beiden Krankheita- 
gruppen eine gewisse Summe klinisch-anatomischer Beziehungen gemeinsam 
ist, und dass die einzelnen Faktoren dieser Summe nicht bloss durch ver- 
schiedene Formen der Trypanosomeninfektion hervorgerufen werden — 
Tr. equiperdum, Uebertragung durch den Geschlechtoakt, Primaraffekt, 
Hautexanthem — Tr. gambiense, Hirnerscheinungen — Tr. brucei, System- 
erkrank ungen —, son dem dass ein und dasselbe Tr. brucei beim Hunde 
sowoki entziindliche Veranderungen vom Typus der Schlafkrankheit, ale 
auch primare, von Entziindungsvorgangen unabhangige Systemerkrankungen 
in einem kleinen Prozentsatz der Falle bewirken kann. Als weitere Belege 
gel ten dem Verfasser die bei beiden Krankheitsgruppen vorkommenden 
nicht eitrigen Entziindungserscheinungen an den Lymphdriisen, das Vor- 
kommen von reiner Keratitis parenchymatosa, das Vorkommen herdartiger 
meningealer Infiltrate, schliesslich das prompts Reagieren auf eine Arsen- 
Quecksilbertherapie. 

Im einzelnen muss als wichtig hervorgehoben werden, dass Verfasser 
bei alien Trypanosomenkrankheiten diffuse Einlagerung von Plasmazellen 
und Lymphozyten im Stroma aller Organs feststellen konnte. 

Eine solche Einlagerung von Plasmazellen in die adventitiellen Lymph- 
raume der Himgefasse bei Schlafkrankheit — also nicht eigentlich peri- 
vaskulare Infiltration —, femer Aussaat von Plasmazellen im Himgewebe, 
Bildung von Stabchenzellen, vor allem die absolut diffuse Verbreitung der 
Plasmazellinfiltrate iiber das Zentralnervensystem finden sich analog bei 
Paralyse, wahrend die Schlafkrankheit streng von der Paralyse geschieden ist 
durch das Fehlen selbstandiger nervoser Degenerationen. wkhrend dem- 
gemass auch im Verlauf der Schlafkrankheit niemals eigentliche System¬ 
erkrankungen nachgewiesen werden konnten, fand Verfasser bei mit 
Tr. brucei infizierten Hunden pathologisch-anatomisch in einigen seiner 
Falle einen der Tabes dorsalis im Prinzip gleichen Prozess am intra- 
meduUaren Teil der Hinterwurzeln des Riickenmarks und gleichzeitig eine 
Erkrankung der sensiblen Trigeminuswurzeln und des Opticus. Jedoch 
handelt es sich hier lediglich um anatomische Befunde, wie sie auch ganz 
ahnlich bei Himtumoren beobachtet werden; das klinische Bild bot mit 
Ausnahme einer nicht sicheren Abnahme der Reflexerregbarkeit und 
Stoning der Schmerzempfindung keine Beziehungen zur Tabes. 

Im Zentralnervensystem zeigten im iibrigen von 42 Tsetsehunden 
nur einer, von 12 Dourinehunden nur 2 Veranderungen vom anatomischen 
Typus der Schlafkrankheit, merkwiirdigerweise kem mit Tr. gambiense 
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infiziertes Tier, besonders nicht die Affen. Das klinischeBild der Schlaf- 
sucht bei Affen verliert hierdurch seinen Wert (Ref.). 

Auf die eingehende Beriicksichtigung der Neurogliaverhaltnisse, welche 
fiir die Feststellung selbstandiger nervoser Degenerationen von besonderer 
Wichtigkeit waren, einzugehen, verbietet der Raura eines Referats. Das 
Studium des Originals bietet hierin und bezuglich einiger Nebenfragen, 
z. B. der Ermudungstheorie bei Tabes, viel des Interessanten. Die Ab- 
bildungen sind vorziiglich. 

Auch wenn man nicht gewillt ist, mifc dem Verfasser auf Grund der 
bisher vorliegenden Befunde m seinen Schlussfolgerungen mitzugehen, be- 
weist dies© Albeit von neuem den Wert exakter pathologisch-anatomischer 
Forschung. Rodenwaldt-II&mbwg. 

Cyon, E. V., Das Ohrlabyrinih als Organ der mathematischen Sinne fur Raum 

und Zeit. Berlin 1908. J. Springer. 432 S. 

Verf. gibt zunachst eine weitausholende Darstellung der experimen- 
tellen Grundlagen der Lehre vom Raumsinn. Er glaubt, wohl nicht ganz 
mit Recht, dass „die moisten kompetenten Forscher 44 sich allmahlich seiner 
Deutung der experimentellen Beobachtungen angeschlossen haben. Ein 
weiteres Kapitel ist dem synthetischen Aufbau der euklidischen Geometric 
auf der Grundlage der nachgewiesenen Verrichtungen des Bogengangapparats 
als Sinnesorgan fur die Wahmehmung der 3 Kardinalrichtungen des Raumes 
gewidmet. Weiterhin wird auch der Ursprung der Zeitwahrnehmungen und 
dee Zahlenbewusstseins den Verrichtungen des Ohrlabyrinths zugtBchrieben. 
„Das Ohrlabyrinth kann, wie Verf. in der Vorrede sagt, als Sitz zweier 
Sinnesorgan© gelten: eines geometrischen, dank den 3 Richtungsempfindungen 
der Bogengange, und eines arithmetrischen, dank den Tonempfindungen. ‘ 4 
Von einem apriorischen Ursprung der Zeit und Zahl kann sonach ebenso- 
wenig die Rede sein wie von emem apriorischen Ursprung des Raumes. 
Der Beweis fiir diese S&tze ist nur unvollkommen gelungen. Speziell ist 
eine Losung der Raumfrage ohne sehr viel sorgfaltigere Beriicksichtigung 
anderer Sinnesgebiete, namentlich der optischen und kinasthetischen Emp- 
findungen, ausgeschlossen. Zu dieser Einseitigkeit des allgemeinen Stand- 
punktes kommt nun eine Schwache der Argumentation in vielen einzelnen 
Punkten. Auch naheliegende Einwande werden oft nicht geniigend be- 
riicksichtigt. Andererseits ist anzuerkennen, dass hier zum ersten Mai ein 
Versuch vorliegt, die Bedeutung der Labyrinthempfindungen fiir die 
psychi8chen Prozesse der Raum- und Zeitanschauung in umfassender 
Weise theoretisch \md z. T. auch experimentell zu verfolgen. Die erkenntnis- 
theoretische Bedeutung der Raum- und Zeitfrage ahnt Verf. kaum. Z. 

Reichardt, M., TJeber die Untersuchung des gesunden und kranken Oehimes 
mittels der Wage . I. Heft der „Arbeiten aus der Konigl. Psychiatrischen 
Klinik zu Wiirzburg 44 . Mit 5 Abbildungen im Text. Jena 1906. Gustav 
Fischer. 

R. sieht die Unzweckmassigkeit der bisherigen Himwagungen vor 
allem in der Vernachlassigrmg der Schadelkapazitat, die nirgends gleich- 
zeitig bestimmt wurde. Aus dem Gewicht all ©in lassen sich aber keinerlei 
sichere Schlusse auf die Faktoren (Atrophie, SchweUung etc.) tun, die 
moglicherweise die Schwere des Organs beeinflussten. Von einem Ver- 
gleich der Kapazitat mit dem Himvolumen verspricht er sich weniger als 
von demjenigen mit dem Gewicht, weil die Schwierigkeiten exakter 
Volumbesthnmung gross© sind, Fehler leichter die Resultate triiben als bei 
der Wiirzburger Method© Nach ihr wird nach iiblicher Oeffnung des 
Schadels die Dura aus Schadeldach und hinterer Grube entfemt, in den 
beiden vorderen Schadelgruben (zweeks Abdichtung der Basis) belassen. 
Basis und Kalotte werden vorsichtig mit Wasser gefullt, die eingegossene 
Menge desselben am Messzylinder abgelesen. Das Gehirn wird erst mit, 
dann ohne weiche Haute und Plexus gewogen, darauf wie iiblich (Schnitt 
durch Hirnschenkel, Abtragen des Kleinhims am Uebertritt seiner Ver- 
bindungsarme, Trennung der Grosshirnhemispharen) zerlegt, die Teil- 
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gewichte bestimmt. Es folgt die Bestimmung dee spezifischen Gewichtes 
mittels beeonders konstruierter Wage; kleine Him- und Durastiickchen, 
die Hypophyse etc. werden durch Eintauchen in verdiinntee Glyzerin 
gewogen. 

Dae Hirngewicht (in Grammen) ist um 10—16 pCt. (meist 12—14 pCt.) 
kleiner als die zugehorige Schadelkapazitat (in Kubikzentimetern). Das 
gilt aber nur fur Hime aus mittleren Lebensaltem. Das kindliche Organ 
ist nach R. im Verhaltnis zur Kapazitat abnorm gross; er meint, dass die 
„leichte Quellbarkeit“ deeselben mit seinen Wachsturnsvorgangen in Ver- 
bindung stehe und eine charakteriatische Eigentiimlichkeit deeselben dar- 
stelle, dass es moglicherweise standig etwas „geschwollen“ sei. Bei Greisen, 
selbst maximal Dementen, kann eine durch Kapazitate- und Gewichte- 
besti mmung nachweisbare Atrophie fehlen. Wo man Hirnverkleinerungen 
von 20 una mehr Prozent antrifft, ist nach R. ebensogut an eine akute 
Entstehung des Himschwundee wie an eine chronische zu denken. Das 
Gewicht der linken und rechten Grosshimhalfte fand R. bei der Mehrzahl 
der Gehime absolut gleich. Von den Angaben iiber das spezifische 
Gewicht (die Kleinhirnzahlen sind bereits anderweitig mitgeteilt) sei 
folgendee erwahnt: Gehim 1032—1048, Dura 1060—1150, Hypophyse 
1050—1090, Epiphyse 1060—1100. Ein dem menschlichen nahestehendes 

r dfisches Hirngewicht haben Schwein, Ochse, Schaf,Feldhase( 1034—1048); 

lich ist auch aas der Fische. Kleine Sauger (Maus, Igel, Maulwurf, Fleder- 
maus, Ratte etc.) haben ein spezifisch schwereree Gehim (1050-—1056); 
ebenso Amsel, Sperling, Huhn, Taube. Die Differenz der mit und ohne 
weiche Haute gewogenen Hime betrug durchschnittlich 40—60 g; sie stieg 
bei Hydrocephalus intern us bis 150 g. Hirngewicht und Korpergewicht 
verhalten sich nach den Wiirzburger TabeUen wie V 40 — 1 / 60 . Mensch wie 
Tier werden mit einem im Verhaltnis zum Korpergewicht mindestens 
4—5 mal so schweren Gehim geboren, als es der Erwachsene besitzt. R. 
fragt nach dem Grund dieser „unter geburtshiilflichen Geeichtspunkten 4 ‘ 
so unzweckmassigen relativen Hirngrosse. Es miissen, sagt er, physio- 
logische Griinde dafiir vorhanden sein, dass speziell Him- und Kopfgrdsse 
des menschlichen Neugeborenen oft so erheblich sind, dass Mutter und 
Kind gefahrdet werden (nach dee Ref. Meinung nur bei pathologischen 
mutterlichen Becken- etc. oder abnormen kindlichen Kopf- und Lage- 
verhaltnissen der Fall). Er sieht sie in der sofort nach der Geburt in 
Anspmch genommenen, im Gehim zentrierten „Heiltechnik“, die beim 
Neugeborenen nicht nur deshalb erschwert ist, weil der wesentlich die 
Warme erzeugende ,,Heizkern“ (die Muskulatur) nur ein Drittel (beim Er- 
wachsenen ein Halbes) dee Gesamtkorpers an Gewicht betragt, sondem 
auch, weil die Abkiihlungsfl&che eine relativ viel groesere ist als beim aus- 
gewaohsenen Organismus. Das Zentralorgan lost die heiztechnische Auf- 
gabe, bei der Inkonstanz der ausseren Bedingungen die Temperatur konstant 
zu erhalten, nach R. nur vermoge des so beschwerlich grossen Volumens (?) 
schon von Geburt an in so vollendeter Weise. Von seinen Ausfuhrungen 
iiber Hirngewicht und allgemeine Pathologic des Gehirns sei erwahnt, 
dass bei mcht Hirnkranken der Einfluss der moisten Todesursachen auf 
das Gewicht dee Zentralorgans ein sehr geringer ist; auch allgemeine 
Kachexie hat diesbeziiglich keinen Effekt. Beim Kind besteht die Neigung 
zur Hirnquellung, bei Greisen zur gesteigerten Wasserabgabe (also Ver- 
kleinerung — den Ausdruck Himatrophie verwirft R. als zu vieldeutig). 
Was er iiber die Himvergrosserung (Volum- und Gewichtevermehrung dee 
Organs), so wie weiterhin iiber die Kapazitats- und Gewichtsdifferenzen 
sagt, lasst sich in Kiirze nicht wiedergeben. Intereesenten seien auf die 
betreffenden Kapitel, speziell seine Stellungnahme zur Frage der Genese 
der Stauungspapille, verwieeen. Sind die Resultate, die R. mit seinen 
Gewichte- etc. Bestimmungen bisher erzielte, nicht zu erhebliche, so doku- 
mentiert er doch die Bedeutung der Wiirzburger Methods und gibt damit 
die schatzenswerte Anregung, mehr als bisher der Fall war, die Unter- 
suchung des Zentralorgans mittels Wagung und anderer Massmethoden 
vorzunehmen. Pfister-Frei burg. 
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Bayerthal, Jahresbericht iiber die schiddrztliche TdtigJceit an den Hiilfsklassen 
der 8tdcUi8chen Volksschule in Worms (Schuljahr 1905/06). 

Eingehender Bericht iiber 7 Hiilfsklassenschuler. Die Untersuchungs- 
ergebnisse sind tabellarisch zusammengestellt, werden im einzelnen be- 
sprochen, besonders die atiologischen Momenta (Alkoholismns der El tern, 
Zangen-, asphyktische Geburt etc.) dargelegt. Die Sterblichkeitsverhaltnisse 
in den betreffenden Familien werden erortert (34 pCt. Kindersterblichkeit). 
Die Kopfmessungen ergaben ein deutlichee Ueoerwiegen der Umfange 
bei den guten S chiller n gegeniiber den Hiilfsschulinsaflsen. 

P/iater-Freiburg. 

Weinberg, Siegfried, Ueber den Einfluss der OescJUechtsfunktionen auf die 
weibliche Krimvnalitdt. Halle a. S. 1907. C. Marhold. Preis 1 Mk. 
Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. 

Die Arbeit bietet dem psychiatrischen Teil der Leser der Grenzfragen 
nichts Neues, die juristischen Leser werden sie, vielleicht nicht ganz mit 
Unrecht, missbilligen. Der Verf., der eine fur einen Juris ten bemerkens- 
werte Vertrautheit mit der medizinischen Komponente seines Themas zeigt, 
ist medizinischer fids ein Mediziner. Wenn er auch gelegentlich betont, dasar 
das Vorhandensein eines gewissen d6s6quilibre Bedingung der seelischen 
Entgleisung in der Pubertat, wahrend der Menses, im pramenstrualen und 
postmenstrualen Zustand, in der Graviditat, im Puerperium, im Kli- 
makterium Bei, so ersieht man doch schon aus dieser Aufzahlung, dass dem 
Weibe nach Auffassung des Verfassers nur die Kindheit und die post- 
klimakterische Zeit, ausserdem einige Tage zwischen dem postmenstrualen 
und pramenstrualen Stadium, falls sie nicht Gravida Oder Puerpera ist* 
fur sein seelisches Gleichgewicht iibrig bleiben. Das geht entschieden zu 
weit. Das Strafgesetzbuch bietet z. Z. jedenfalls keine Handhabe, die 
YViinsche des Verffiissers zu erfiillen, und erfiillt andererseits, z. B. im § 217 hin- 
sichtlich der Entbindung alles, was verlangt werden kann. Eine Kindes- 
morderin noch 3 Wochen ncw;h der Entbindung wegen puerperaler Labilitat 
zu exkulpieren, kann mangels anderweitiger Belege krankhaften Seelen- 
lebens nicht zugestanden werden. 

Gewiss verdienen die erwahnten Zustande die Beachtung des Richters, 
ihre Wirksamkeit soli auch nicht bestritten werden, aber in den meisten 
Fallen, wo sie wirken, werden sich auch sonstige krankhafte Faktoren 
nachweisen lassen, auf Grand deren eben gerade in der kritischen Periode 
die Entgleisung erfolgt. 

Dass die Zulassung der Frauen zum Richterberuf das Verstandnis 
fiir diese Zustande fordern wird, ist unwahrscheinlich; die gesunde ge- 
bildete Frau ist wenig geneigt, Schwache und Sichgehenlassen zu Zeiten 
des Hervortretens der Geschlechtefunktionen zu entschuldigen, sie ver¬ 
langt gerade in diesen Zeiten und tragt in ihnen gem zur Schau eine 
vollige seelische Ausgeglichenheit, die ihren Zustand der Aussenwelt un- 
merklich machen soil. 

Der Verfasser bringt librigens ein reiches statistisches Material zur 
Stiitze seiner Anschauungen bei; beziiglich der menstrualen Vorgange ver- 
sagt ja leider die Statistik ganz, und Rinzelbeobachtungen ist wenig zu 
trauen, sie sind pro domo gesucht und beschrieben. 

RodenwalcU- Hamburg. 

Th. Rlbot, Die Psychologie der Aufmerksamkeit . Autorisierte deutsche 
Ausgabe nach der 9. Auflage von Dr. Dietze. Leipzig 1908. Eduard 
M^erter. 

Die Monographic Ribots iiber die Aufmerksamkeit erscheint hiermit 
in ihrer 9. Auflage deutsch herausgegeben. Dc^s fur einen breiten Leser- 
kreis berechnete Werkchen, welches sich nicht bloss fiui Faehmanner 
wendet, wird dadurch in dankenswerter Weise dem allgemeinen Interesse 
zuganglich gemacht. Ein naheres Eingehen auf die Arbeit ist hier nicht 
moglich. W. Seiffer . 
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Lange, J., Die Behandlung der Ischia* und anderer Neuralgien durch In - 
jektionen unter hohem Druck. Leipzig 1907. S. Hirzel. 

Verf. veroffentlicht seine Erfahrungen und Anschauungen liber die 
von ihm angefiihrten Behandlungsmethoden der Isehias und anderer 
Neuralgien, welohe er bereits in seinem bekannten Vortrage auf dem vor- 
iahrigen Kongress fiir innere Medizin in Wiesbaden mitgeteilt hatte. 
Die Behandlung bestehfc in der Injektion grosser Fliissigkeitsmengen unter 
starkem Druok in den Nerv hinein oder aber derart in seine naohste Um- 
gebung, dass eine Lockerung, Dehnung, mechanische Zerrung der Nerven- 
fasern oder etwaiger narbiger Verwachsungen erzielt wird. Es handelt 
sich also um ein rein mechanisches Verfahren, analog der blutigen oder 
unblutigen Nervendehnung oder gewisser Prozeduren, wie der Massage, 
der Vibration usw. Im glinstigsten Falle bleibt der Effekt schon nach 
•der ersten Injektion ein dauemder, andemfalls muss die Injektion mehr- 
mals wiederholt werden. Sie ist bei vorsichtiger Anwendung in der Hand 
<les Gelibten eine gefahrlose Operation, durch ihren raschen Erfolg haufig 
ausserst dankbar und sicherlich alien andern bisher bekannten anti- 
neuralgischen Methoden gleichwertig, nach Ansicht des Verf. aber weit 
dberlegen. W. Seiffer. 


Berichtigungen. 

Berichtigung zu der Arbeit von Schupfer „Ueber einen Fall von Gliosarkom 
im rechten Schlafenlappen" usw. (diese Monatssohrift Bd. XXIV, S. 63). 

Von O. Korner in Rostock. 

Herr Schupfer nennt mich unter den Autoren, die den Nachweis des 
Vorkommens von partiellen gleichseitigen Oculomotoriuslahmungen bei 
$chlafenlappenge#cAwu/«ten erbracht haben. Dies ist unrichtig, denn raeino 
Ermittelungen beziehen sich nur auf otogene Schlafenlappenabjzesse 
<s. Korner , die otitischen Erkrankungen des Gehirns usw., 1 . —4. Auflage, 
und Korner, Zeitschrift fiir Ohrenheukunde, Bd. 51, S. 153). Mein mehr- 
mals von Schupfer erwahnter Fall von gebreuzter Ptosis war weder durch 
einen Tumor noch durch einen Abszess, sondem durch eine diffuse eitrige 
Leptomeningitis verursacht. 


In dem Referat liber den Vortrag von Dr. A. Friedlander-Frankiuit 
in Heft 3 dieses Bandes, Seite 277, dritte und vierte Zeile von unten, 
muss es heissen: ,,Wenn sie nachweisbar in boswilliger Absicht oder fahr- 
lassiger Weise Privatgeheimnisse offenbaren“. 


Personalien. 


Dr. Ad. Meyer in New York ist zum Professor der Psychiatric an der 
Johns Hopkins University emannt. 


In Kasan hat sich Frau Dr. Sophie Kaschinskaja fiir Neurologic 
habilitiert. 


Privatdozent Dr. J%Uius Donat in Budapest hat den Titel a. o. Professor 
erhalten. 
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Ueber den Einfluss des Cerebellum auf die Spraehe. 

Von 

Prof. Dr. K. BONHOEFFER 

in Breslau. 


Der Einfluss des Cerebellum auf die Koordination des Sprech- 
aktes ist meines Wissens durch eindeutige Beobachtungen noch 
nicht erwiesen. In den meisten Beobachtungen ist Fernwirkung 
auf die Briicke und die Kerne der Medulla oblongata nicht aus- 
geschlossen. Handelt es sich um arteriosklerotische Kleinhim- 
herde, so sind meist anderweitige kleinere Herde vorhanden, die 
die Deutung des klinischen Befundes verdunkeln. 

Subjektiv habe ich nie daran gezweifelt, dass die sogenannten 
pontinen Sprachstorungen, die in Bradyphasie und Skandieren 
bestehen, wohl weniger auf die Ponskerne als auf eine Storung 
koordinatorischer Kleinhirneinfliisse zu beziehen sind, doch fehlte 
mir bis jetzt iiberzeugendes eindeutiges Beweismaterial. 

Jch glaube im folgenden eine, wie mir scheint, ziemlich ein- 
wandfreie Beobachtung, die den Einfluss des Kleinhirns auf die 
Spraehe beweist, beibringen zu konnen. 

Bei einem Manne von 45 Jahren habe ich vor etwas iiber 
2 Jahren einen dorsalen Kleinhirntumor diagnostiziert, und Herr 
Anschiitz 1 ) hat ihn radikal operiert. 

Die Vorgeschichte war kurz die folgende. Im Anfaiig des Jahre 1906 
entwickelten sich bei dem Kranken Kopfschinerzen und Schwindel. Juli 
1906 trat starkes Erbrechen auf — mehrmals am Tage und unabhanig von 
der Nahrungsaufnahme —. In der Kaltwasserheilanstalt, die er aufsuchte, 
wurde ein nervoses Magenleiden angenommen. Unter hydropat hischen 
Prozeduren verschlimmerte sich der Zustand. Patient verlor die Sicherheit 
des Ganges, taumelte und musste Anfang August sich beurlauben lassen. 
Am 10. September 1906 untersuchte ich ihn und fand ausgesprochene 
zerebellare Ataxie, starken Schwindel, Nackenschmerzen imd Nacken- 
8teifioke.it, Erbrechen, das sich fast stiindlich wiederholte. Keine Stauungs- 
pupille. Puls 60. Nystagmusartiges Zucken bei seitlichen Augenbewegungen. 
Voriibergehende neuralgische Schmerzen im ersten und zweiten Aste des 
linken Quintus und transitorische Hypasthesie ebenda. Der Corneal- 
reflex war links etwas herabgesetzt. Es beetand eine geringe Schwache der 
linken Extremitaten ohne Reflexdifferenz und ohne Bab inski sches Symptom. 
Das Erheben des Beins geschah ruckweise. Subjektive Gerausche, Singen 
und Pfeifen im Kopfe ohne bestimmte Lokalisation auf einem Ohr. 


*) Vergl. 84. tlAhresberioht der schles. Gesellschaft fiir vaterl. Kultur. 
p. 172 u. p. * j > 

Monataschrlft fOr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XXIV. Htft 6. 26 
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Schwindel beim Drehen nach links. Der Kranke bevorzugte zuerst die 
link©, dann spater dauernd die rechte Seitenlage, weil hier nach seiner 
Angabe der Schwindel am wenigsten fiihlbar war. Die Untersuchnng der 
einzelnen Lokomotionen war wegen der Brechneigung und des zunehmenden 
Schwindels erschwert. 

Es wurde ein Kieinhirntumor diagnostiziert imd im Hinblick auf die 
linksseitige, nicht nach Pyramidentypus aussehende Pares© und die links- 
seitigen passageren Hirnnervensymptome mit Wahrscheinlichkeit die link© 
Kleinhirnhalfte als ergriffen angenommen 1 ). tTberfuhrung nach der chirur- 
gischen Klinik am 19. September. Dort zunachst derselbe Status. Die 
Rechtslage stabilisiert sich. Zunahme der statischen Ataxie. Augen- 
hintergrund frei. (Prof. Heine.) Dann nach sechstagigem Aufenthalt in der 
Klinik schnelle Entwicklung einer Stauungspapille, zuerst rechts, nach 
24 Stunden beiderseite. 

Operation am 28. September. Es findet sich auf der linken Kleinhim- 
half te kein Tumor. Kleinhom prolabiert. Rechts Tumor von der Grosse einer 
Lambertnuss, der ,,von der Oberflache des Lobus quadrangular is superior 
und inferior etwa 1 x /i cm von demWurm entfemt in die Tiefe geht.“ Scharf 
abgegrenzter, abgekapselter Tumor , der leicht zu entwickeln ist. Es wird 
etwas Kleingehimsubstanz mit entfemt. Auf der linken Seite ist Abtragung 
der stark blutigen proldbierten Kleinhimsubstanz (etwa V« bis l /» der Him- 
hdlfte) erforderlich. Mikroskopisch ergibt sich ein abgekapseltes blutreiches 
Myxosakrom. 

Gute Abheilung der Operationswunde. Erbrechen schwindet 4 Tage 
nach der Operation. Stauungspapille ist Mitte Oktober vollstandig ge- 
schwunden. 

Bei der Entlassung zeigt sich nur bei schnellen Wendungen etwas 
Unsicherheit. Gewichtszunahme von 6 Pfund. 

Seit der Entlassung ist der Operierte nunmehr seit 2 Jahren 
wieder in seiner alten Stellung als Wagemeister in einer Zucker- 
fabrik tatig, in zeitweise sehr anstrengendem Beruf. Bei zwei- 
maligen Nachuntersuchungen in der letzten Zeit hat sich von 
Symptomen, die auf eine Gleichgewichtsstorung hinweisen. nichts 
mehr gefunden. Es besteht kein Kopfschmerz, kein Schwindel, 
keine Gangstorung, kein Taumeln. Nur bei ganz plotzlichen 
Seitwartsbewegungen des Kopfes gibt er ein kurzes Schwindel- 
gefiihl an. Es besteht kein Nystagmus. Das Allgemeinbefinden 
ist gut. Das Korpergewicht soil um weitere 6 Pfund zugenommen 
haben. Das Klingen im Kopfe, das er schon vor der Operation 
gehabt hat, hat er beibehalten; es schwindet, wenn die Aufmerk- 
samkeit abgelenkt ist. 

Das einzige ihm wirklich peinliche Residuum der Operation 
ist nach seiner Angabe das, dass ihm einige Zeit nach der Operation 
seine Sprache verschlechtert vorkam, Er konne schwere Worte 
schlecht aussprechen, die Sprache sei langsamer geworden. Dies 
store ihn so, dass er oft lieber gar nichts spreche, wenn er mit 
anderen zusammen sei. Die komplizierten Namen der polnischen 
Arbeiter machen ihm besondere Schwierigkeiten, obwohl er genaue 
wisse, wie sie heissen. 

Mitunter bekomme er bei Anordnungen, die er zu machen 
habe, ein Wort iiberhaupt nicht heraus. 

Die Wortfindung, die Fahigkeit zu benennen, ist durchaus 
in Ordnung. 

x ) Hinsichtlich der einzelnen diagnostischen Erwagungen vergl. 1. a. 
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Im gewohnlichen Umgangsgesprach ergibt sich keine grob 
ins Ohr fallende Storung. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich 
die Sprache etwas verlangsamt, langere Worte werden etwas 
prononziert und langsam gesprochen. Die Sprache hat mitunter, 
nicht immer, etwas abgesetztes, silbenmassig betontes. Beira 
Nachsprechen schwerer Worte kommt es zu einer abgehackten 
Reproduktion, und wenn er in Affekt dariiber gerat, auch zu 
Stolpem. Lasst man ihn schnell sprechen, so fallt ihm dies sehr 
schwer, und er leistet deutlich weniger als ein Gesunder. Alles 
in allem erreicht die Storung bei weitem nicht den hohen Grad, 
wie man bei Ponsherden oder bei manchen Sklerosefallen ihn 
beobachtet. 

Die Lautbildung selbst ist intakt, es finden sich keine An- 
•deutungen bulbarer Sprechweise. Mund, Zungen- und Gaumen- 
beweglichkeit zeigen keine ataktische oder paretische Storung. 
Die Geschwindigkeit der Zungenbewegungen erscheint nicht herab- 
gesetzt. 

Fur das Vorliegen eines Herdes in der Brxicke oder Medulla 
oblongata spricht gar nichts. Auch fur die Entwicklung eines 
Rezidiv der Neubildung fehlt es ganz an Anhaltspunkten. Nach 
Lage des Falles glaube ich nicht, dass etwas anderes in Frage 
kommen kann, als dass diese Sprachstorung Folge der opera- 
tiven Kleinhirnverletzung ist. 

Bei der Operation mussten die parietalen Kleinhirnlappen bei- 
derseits geschadigt werden, rechts durch die Exstirpation des Tumor 
und die Entfernung der anliegenden Hirnsubstanz, links durch 
Abtragung der prolabierten oberflachlichen Kleinhirnteile, die in 
jhrer Masse von dem Operateur auf etwa 1 / 6 — 1 / 6 des Lappens 
geschatzt wurden. Es handelt sich also um doppelseitige parietale 
-arte fiddle Kleinhirnherde. 

Dass die Sprachstorung dem Kranken nicht sofort, sondem 
erst etwa ein Vierteljahr nach der Operation aufgefallen ist, lasst 
sich mit der Geringfiigigkeit der Storung erklaren, die er zunachst 
im Vergleich zu der grossen Erleichterxmg, die ihm die Operation 
eonst gebracht hat, nicht beachtete. 

Es ist aber auch moglich, dass erst die Narbenbildung an den 
Verletzungsstellen und die sekundaren Degenerationen die Storung 
starker hervortreten liessen. 

Als wesentlichstes Element der Sprachstorung ergibt sich, 
dass die Syrechge8chwindigke.it herabgesetzt ist, und zwar liegt das 
offenbar daran, dass der Obergang von einer Mundstellung zur 
anderen, wie ihn das fortlaufende Sprechen erfordert, dem Kranken 
Miihe macht. Die Bildung der einzelnen Laute und Silben zeigt 
keine Stonmg. Bei komplizierten Worten kommt es infolge des 
erschwerten Oberganges von Silbe zu Silbe zu Stocken und, 
namentlich wenn ein Adfekt dazu kommt, zu Stolpern und nach An- 
gabe des Patienten selbst zu momentaner Sprechunfahigkeit. 

Die hier auf dem Gebiete der Sprache vorliegende Storung 
ist der von Bdbinski hinsichtlich der Extremitatenbewegung be- 

25* 
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obachteten, von ihm als Adiadokokineeis bezeichneten offenbar 
verwandt. 

Auch dort ist das Wesentliche, dass die Aufeinanderfolge 
verschiedener, vor allem antagonistischer Bewegungen, die dem 
Gesunden leicht werden, nur in verlangsamter Weise moglich ist. 

Es wiirde sich also aus unserer Beobachtung ergeben, dews 
die zur Herstellung des normalen Sprechaktes erforderliche Ge- 
schwindigkeit in der Aufeinanderfolge der Innervationsimpulse den 
regulatorischen Einfliissen des Kleinhirns unterliegt. Die Scha- 
digung dieser regulatorischen Funktion fiihrt zu Bradyphasie und 
Skandieren. Nach unserer Beobachtung scheint es, dass doppel- 
seitige Kleinhirnherde vorliegen miissen, um die Storung deutlieh 
zu machen. 


Ueber Hyperasthesie Jder peripherischen'Retinaabschnitte; 
zugleich ein Beitrag zur Lehre von den sogenannten' 
katatonen Bewegungen. 

Von 

A. PICK. 

In zwei friiheren Mitteilungen habe ich an der Hand ent- 
sprechender Beobachtungen zu zeigen versueht, dass einer Reihe 
von Klagen liber eigentumliche nervose Storungen des Sehens, 
welche im allgenieinen etwa als Hyperasthesie der Retina klassi- 
fiziert wiirden, verschiedenartige und in ihrer Eigenart erkenn- 
bare Storungen zugrunde liegen. Zuerst konnte ich es auf Grund 
der von dem Kranken gegebenen Beschreibung wahrscheinlich 
machen [Brain 1903, p. 102, p. 251), dass die Storung durch eine 
krankhaft verlangerte Nachdauer der optischen Eindriicke be- 
dingt ist. 

In einer zweiten Mitteilung (Neurol. Centralblatt 1906, Nr. 11) 
berichtete ich liber eigentumliche, von mir aus Hyperasthesie der 
peripherischen Gesichtsfeldpartien (richtiger gesagt, Netzhaut- 
partien) erklarte Erscheinungen, die ich hier, wo ich an dieselben 
ankniipfen mochte, etwas ausflihrlicher rekapitulieren will. Zuerst 
drangte sich mir diese Erklarung bei den Klagen eines Neur- 
asthenikers auf, er sei geblendet, ,,es fallen zu viele Strahlen in 
seine Augen“; es liess sich konstatieren, dass die im indirekten 
Sehen befindlichen Dinge offenbar sich seiner Aufmerksamkeit 
ubermdssig aufdrangten ; in einem zweiten, klinischen Falle be- 
klagte sich die Kranke, ein Bauernmadchen, dass, als sie in die 
Grossstadt dienen ging, sie neben anderen Erscheinungen von 
Hyperasthesie der Sinne auch dariiber zu klagen hatte, dass die 
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Augen „nicht mehr spielten wie friiher“, wobei sie einen Zwang 
hatte , nach den Lenten zu schauen , und „deshalb hat es ihr in den 
Augen gespannt“. Ich zitiere die weiteren von der Kranken ge- 
machten Angaben vollstandig, um den Leser der nachfolgenden 
Beschreibung des neuen Fades selbst den Eindruck bekommen 
2 ,u lassen, dass derselbe bis in die Details hinsichtlich der bedeut- 
samen Erscheinungen mit dem referierten iibereinstimmt. 

Die Kranke beschreibt also das Ganze folgendermassen: Wenn sich 
jemand an ihrer Seite bewegte, so musste sie mit den Augen hinschielen, 
wenn er sich nicht bewegte, dann nicht; gefragt, wie es sich verhalte, wenn 
von beiden Seiten Leute kommen, sagt sie, sie musste dann nach beiden 
Seiten hinschauen, mit dem linken Auge nach links, mit dem rechten Auge 
nach rechts; gefragt, ob man an ihren Augen eine wirkliche Bewegung 
bemerkt ha be, verneint sie das; ,,das merkt nur immer der, den es be- 
trifft“, die Spannung in den Augen bemerkte sie nur, wenn mehrere um 
sie herum seien, nicht wenn ein einzelner da sei. Wenn sie z. B. nahte 
und jemand vorbeiging, so hatte sie sich gelegentlich gestochen, weil sie 
nach jenem schauen musste; die Augen hat ten immer nur nach aussen und 
unten, nie nach oben ,,geschielt“. 

Somatisch konnte eine auffallige, den Durchschnitt iibertreffende 
Weite der Gesichtsfelder konstatiert werden; Versuche, die von der Kranken 
beklagte Erscheinung, bezw. die Augenbewegungen zur Ansicht zu bringen, 
hatten kein entsprechendes Resultat. Die Beobachtung, die ich jetzt als 
Bestatigung und Erweitenmg des im vorstehenden Referierten berichten 
will, betrifft denselben Kranken, einen Fall von wahrscheinlich trau- 
matischer Hysterie, von dem im Kapitel III (meiner „Beitrage zur Lehre 
vom Sprachverstandnis", 1908) die Rede ist. 

Durch langere Zeit machte derselbe Spaziergange und Besuche in 
seinem Heim, um die aus seinem Gedachtnis verschwundenen, einen Zeit- 
raum von vielen Jahren erfiillenden Erinnerungen dadurch zuriick- 
zurufen. 

Nach einiger Zeit verlegte er die Spaziergange auf eine Zeit, wo die 
Lebhaftigkeit des Strassenverkehrs nachliess, weil er sich dariiber zu be- 
klagen hatte, dass ihm sowohl das Menschengedrange, wie der lebhafte 
Verkehr der Strassenbahn peinlich seien; man begniigte sich, namentlich 
weil aus einzelnen Aeusserungen hervorzugehen schien, dass es bei den 
Strassenbahnwagen der Larm sei, der ihn alteriere, mit der Annahme, 
dass eben eine allgemeine Hyper as thesie dem Ganzen zugrunde lage; 
es lasst sich jetzt nachtraglich auch nicht mehr sagen, ob die Klagen dariiber 
plotzlich, etwa von einer Aenderung des korperlichen Zustandes begleitet, 
eingetreten waren. 

Mehr durch einen Zufall kam ich namlich dahinter, dg^s es sich bei 
der ganzen Storung offenbar um eine solche im optischen Gebiete handle 
rmd dass die akustische Komponente vielleicht iiberhaupt nicht wesentlich 
in Betracht komme. 

Bei zunachst grober Priifung des Gesichtsfeldes mit einer nicht fest- 
gehaltenen, sondem zufallig an der Kette hangenden Uhr zeigte es sich 
namlich, dass der Kranke, als dieselbe, wenn auch nur wenige Male, bis 
in das Bereich der am meisten tempoial gelegenen Retinaabschnitte hin- 
pendelte, unter einer Empfindung, auch im Gesichtsausdruck sich aus- 
pragenden, schwer peinlichen Unbehagens auf sprang und sich die Fort- 
setzung des Experiments verbat; als Erklarung gab der sonst durchaus 
willige Kranke an, dass er, sobald die Uhr mehrmals plotzlich ins Gesichts- 
feld komme, einen peinlichen Zug der Ablenkung auf die Uhr empfinde, 
der alsbald so ubermachtig werde, dass er sofort dem Zuge nachgebend, 
nach der Uhr schauen miisse; bei Wiederholung des Experiments zeigte 
sich auch in der Tat, dass die Augen zwangsmassig alsbald nach der Seite 
der pendelnden Uhr, je nachdem bald nach rechts, bald nach links, dabei 
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ahnlich wie bei Angst etwas protrudiert, mit dem Ausdrucke zunehmender 
Spannung im Gesichte abgelenkt warden; das entsprechende Resultat 
ergab sich auch bei Priifung eines Auges bei Verschluss des anderen und 
ebenso bei rascher Naherung von der nasalen Seite her. Versuche mit 
zwei zu beiden Seiten pendelnden Uhren ergaben eine sichtliche Steigerung 
im Ausdruck des peinlichen Empfindens, das anscheinend noch friiher 
eintrat, als bei dem Versuche mit einer Uhr; die Gegenprobe mit der lang- 
8am ins Gesichtsfeld eingefiihrten Uhr fiel wie erwartet aus, das peinliche 
Gefiihl mit seinen Begleiterscheinungen trat nicht ein. Dementsprechend 
fehlte es auch bei der Perimetenmtersuchung, die ein iibergrosses, etwa 
106° nach aussen betragendes Gesichtsfeld ergab; daraus wurde es auch 
verstandlich, wie erst der Zufall mit der pendelnden Uhr zur Aufdeckung 
des Sachverhalts fiihrte. 

Die Abhangigkeit der Erscheinung von dem somatischen Befinden 
oder, besser gesagt, der Gleichgang derselben mit dem letztgenannten 
Faktor ergab sich daraus, class mit der Besserung von Kreuzschmerzen* 
die mit der Verschlimmerung anderer psychischer Erscheinungen jedesmal 
exazerbierten, auch die Hyperasthesie der peripherischen Retinapartien 
nachliess. 

Denn dass es sich um etwas derartiges handle, class insbesondere die 
Erscheinungen mit den von dem ersten Falle beschriebenen vollstandig 
ubereinstimmen und namentlich beziiglich der tatsachlich erfolgenden 
Augenablenkung eine wertvolle Bestatigung des friiher von mir Erschlos- 
senen bieten, liegt wohl klar zutage. 

Eine Besprechung der Erscheinungen, wie sie auf der Strass© auf- 
traten, bestatigte dies© Auffassung, iiberdies berichtete der Kranke noch,. 
dass er auch in der Klinik das lebhafte Gedrange der Kranken vermeide 
und dass er sogar dem regelmassigen Rasieren der Kranken ausweiche, 
weil ihn das lebhafte Hin- und Herbewegen des Rasiermessers, ahnlich 
wie eben beschrieben, irritiere; er unterstiitzte auch die Annahme, dews 
es nicht das Gerausch der Strassenbahn, sondern das rasche Fahren der 
Wagen sei, das ihn so irritiere, durch die Angabe, dass namentlich das 
rasohere Fahren der Automobile ihn aufgeregt habe. 

Wenn wir im vorstehenden die Gleichartigkeit des zweiten 
Falles mit dem ersten sowohl hinsichtlich der (grob gesprochen) 
motomchen Erscheinungen als beziiglich der ihnen als zu Grund 
liegend angenommenen Hyperaesthesie der peripherischen Retina* 
schnitte erwiesen zu haben glauben, erscheint uns dieselbe nach 
einer anderen Richtung hin sich als eine Steigerung des ersten dar- 
zustellen. In dem ersten Falle klagte die Kranke bloss iiber den 
Zwang des ,,Schielens‘ Cl ) und iiber die „Spannung“ in den Augen, 
bei den zweiten Kranken sind die begleitenden Gefiihle nicht 
bloss sichtlich viel intensiver und peinlicher, sondern es tritt uns 
auch objektiv eine, wie ich glauben mochte, nicht unwichtige Er¬ 
scheinung, das Hervortreten der Augen, dabei entgegen; es scheint 
sich dabei um eine ins Pathologische gehende Steigerung jener 
Spannungen und Spannungsgefiihle zu handeln, die als eine nor- 
male Begleiterscheinung der Aufmerksamkeitsreflexe bekannt sind. 

Man konnte dieser Deutung entgegen halten, dass wir iiber 
diese Erscheinungen in der Norm zum Teil schon ganz bestimmte 
Feststellungen besitzen und das Fehlen praziserer Beobachtung 
im vorliegendem Falle den Wert jener Deutung sehr in Frage stellt. 


l ) Der zweite Fall erklart es jetzt, warum die Kranke niemals nach 
oben ,^chielen“ musste. 


Digitized by v^.ooQLe 



der peripherischen Retinaabschnitte etc. 


385 


ich hoffe, dass die Beschreibung vom Verhalten des Kranken beim 
Eintritte der Erscheinungen der Hyperasthesie das Fehlen ge- 
nauerer Befunde geniigend erklart. 

Die Berechtigung der Deutung scheint mir aber vollkommen 
dadurch motiviert, dass die Haupterscheinung unserer Beobach- 
tungen, die unwillkiirliche Augenablenkung, in der gleichen Form 
als Adaptationserscheinung des Auges bei zunaohst auf Seiten- 
teilen der Retina sich abbildenden Objekten des Gesichtssinnes 
von der Norm her bekannt ist. — 

Die Bedeutung der im vorstehenden dargelegten Tatsachen 
scheint mir iiber diese Feststellungen hinaus zu gehen. Vorerst 
scheinen mir Beziehungen vorzuliegen zu den gleichfalls von mir 
neuerlich wiederholt beschriebenen Storungen der Augenbe- 
wegungen nach epileptischen und paralytischen Anfallen. 1 ) 

Ohne das ausfiihrlicher wiederholen zu wollen, will ich nur 
anfiihren, dass in den zitierten Mitteilungen Beobachtungen zur 
Sprache kommen, welche sich als Dissoziation zwischen unwill- 
kiirlicher und willkurlicher Fixation nach paralytischen und epi¬ 
leptischen Anfallen darstellen; zur Erklarung dieser Erscheinung 
rekurrierte ich schon in der ersten Mitteilung auf die die Him** 
rinde ausschaltende Wirkung des paralytischen Anfalls. Es er- 
geben sich daraus Beziehungen zu dem, was zuerst Wernicke 
(Arch. f. Psychiatrie 20) als Pseudoophthalmoplegia externa als* 
Folge von Herderkrankung in den Parietallappen beschrieben hat, 
die insofern bemerkenswert sind, als diese auch seither (Anton u. A.) 
beschriebene Dissoziation zwischen willkurlicher und unwillkiir- 
licher Fixation in diesen Fallen durch grobe, aber umschriebene 
Ausschaltung bestimmter Rindenabschnitte zustande kommt. 
Vergl. dazu auch die schon friiher zitierte Mitteilung von Can- 
tonnet und Taguet (Rev. neurol. 15. avril 1906, p. 308). 

Von besonderer Bedeutung scheint mir aber die von dem 
Kranken gegebene Beschreibung der bei der unwillkiirlichen Ab- 
lenkung in ihm sich abspielenden psychischen Vorgange; er be- 
schreibt dieselben so, dass, sobald sich die Augen in der Richtung 
des peripheri8ch sichtbar werdenden Objekts zwangsmassig ein- 
stellen, sich ganz ohne sein Zutun, mit einem Schlage eine Anzahl 
von Gedanken entwickelt, die sich alle mit dem die Augen auf 
sich ziehenden Objekte in ausserst peinlicher Weise beschaftigen; 
wie mit einem Schlage falle ihm ein, was denn das sei, was er 
anschauen miisse, warum sich das bewege, und zwar treten diese 
Fragen auch dann auf, wenn er z. B. schon vorher wisse, dass der 
Versuch mit der Uhr werde gemacht werden. 

Diese von den Kranken gegebenen ,,Erklarungen“, bezw. der 
Zwang zu solchen scheinen mir nun ein Analogon zu gewissen 
dunkeln Erscheinungen der Psychopathologie zu bilden und des* 
halb geeignet, auf diese ein Licht zu werfen. 


*) Deutsche med. Wochenschrift 1905, No. 33, und 1907, No. 1. 
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Es handelt sich um gewisse, unter der Bezeichnung der ,,kata- 
tonen“ gehende Bewegungs- und Haltiingsanomalien, fiir welche 
die Kranken unmittelbar oft gar keine und spater zuweilen die 
Erklarung gaben, dass sie zu jenen motorischen Entausserungen 
gezwungen gewesen, es ware ihnen das ,,befohlen“ worden und 
ahnliches. Spater wurde man sich dariiber klar, dass der letztere 
Entstehungsmodus gewiss nur in den seltensten Fallen zutreffe, 
die von den Kranken gegebene Deutung nur eine halluzinatorisishe 
Einkleidung der Erklarung ex post sei, vielmehr, wie Wernicke 
sagt (Grundriss S. 119), die von den Kranken gemachten Angaben 
Erklarungswahnideen seien. Man konnte in diese Deutung manche 
Zweifel setzen. weil, wie ja Wernicke selbst erwahnt, meist Storungen 
des Sensoriums in solchen Fallen vorliegen, vor allem aber, wie 
ich glaube, aucli deshalb, weil es an den entsprechenden Analogien 
aus anderen Gebieten der Cerebral pat kologie bisher mangelt. In 
der Produktion einer solchen, in der Aufdringlichkeit derselben 
scheint mir nun vor allem der Wert der hier mitgeteilten Be- 
obachtung zu liegen; hier sehen wir deutlich, ich mochte sagen 
in statu nascenti, die ,,Erklar ungs wahnidee“ fiir eine, von dem 
Kranken ungewollte und gegen seinen Willen sich vollziehende, 
automatische Bewegung sich entwickeln 1 ); der zunachst als un- 
beteiligter Zuschauer fungierende Intellekt 2 ) unterlegt ihr einen 
.bestimmten ,,Zweck“, und insofern kann man von einer Erklarung 
sprechen, als sich ihm die Notwendigkeit einer solchen fiir die 
ihm sonst- als zwecklos erscheinende Einstellung sozusagen auf- 
drangt. 

Fiir die Wirksamkeit einer solchen ,,Notwendigkeit“, einer 
Erklarung soldier ohne personliches Zutun zustande gekommener 
Erscheinungen fehlt es auch nicht an Analogien aus der 
Psychopathologie. Ich erinnere an die oft ganz sonderbaren Er- 
klarungen, welche als Motiv fiir eine in posthypnotischer Suggestion 
ausgefiihrte Handlung angegeben werden; ich fiihre weiter die 
dem durchaus an die Seite zu stellende Konfabulation an, fiir 
deren Genese ich (Neurol. Centralblatt, 1905, Nr. 11) das ,,Bediirf- 
nis“, die gefiihlte Notwendigkeit einer Erklarung nachgevviesen 
habe. 

Aufklarend scheint mir die vorliegende Beobachtung aber 
auch nach der Richtung des zeitlichen Moments fiir die Ent- 


*) Wenn ich hier gewisse Bewegungserscheinurigen zum Verstandnis der 
,,katatonen“ Erscheinungen heranziehe, so bedarf es doch wohl keiner 
besonderen Erorterung, dass die davon liergenommene Erklarung ohne 
weiteres aucli fiir die verschiedenen Haltiingsanomalien, nicht minder fiir 
gewisse Abulien zutrifft. 

2 ) Im Hinblick auf die Uebereinstimmimg dieses Gedankenganges mit 
demjenigen Wernickes (Grundriss, S. 454) vom Bewusstsein der Person- 
liciikeit, das den Bewegungsvorgangen als Zuschauer gegeniiberstelit, und 
den aus der Selbstwahrnelimung der veranderten MotiUt^t sich ergebenden 
Erklarungsvorstellungen, mochte ich hier einerseits auf den Fortschritt 
der hier gegebenen Deutung, aber ebenso auch auf die spater zur Dar- 
stellung kommende Differenz gegeniiber Wernicke hinweisen. 
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stehung der Erklarungswahnideen, insofern sie lehrt, dass die- 
selben nicht Ausfluss langerer Gberlegung sind, sondern etwa wie 
die alten ,,Mitvorstellungen“ Gbiesingers rasch zur Entwicklung 
kommen. 

Die Aufklarung fiir das Entstehen von Wahnideen. die wir 
so gewinnen, wird aber noch gesteigert, wenn wir in Betracht 
ziehen, dass es, wie die Angaben der ersten Kranken beweisen, 
gar nicht zu merkbaren Bewegungen kommen muss, um den Kran¬ 
ken den Zwang zu solchen zum Bewusstsein zu bringen; mit der 
gewiss berechtigten, auf die vorerwahnten Analogien sich stiitzen- 
den Annahme. das3 aucli der nicht von Bewegungen begleitete 
Zwang Anlass zu Erklarungswahnideen geben kann, ist ein wichtiger 
Anhalt zum Verstandnis analoger Erscheinungen bei Geisteskranken 
gegeben, von denen ich, ohne hier darauf naher eingehen zu konnen, 
auf diejenigen hinweisen mochte, zu deren Verstandnis die Lehre 
von den sogenannten Halluzinationen des Muskelsinnes aufgestellt 
worden ist 1 ). Die besondere Beweiskraft der hier gemachten Dar- 
legungen sebe ich hauptsachlich in der Durchsichtigkeit der ihnen 
zugrunde liegenden Tatsachen im Gegensatze zu dem komplizierten 
und deshalb immer als besonders dunkel angesehenen Gebiete der 
Psychopathologie, zu dessenKlarung sie hier herangezogen worden 2 ). 

Wernicke (1. c. p. 212) bezeichnet in Anlehnung an Neumann 
als Hypermetamorphose bei Geisteskranken ,,den organisch be- 
dingten Zwang, von den Sinneseindriicken Notiz zu nehmen und 
die Aufmerksamkeit darauf zu lenken“. Wir werden, um den 
klinischen Tatsachen gerecht zu werden, scheiden miissen jene 
Falle, wo der Zwang der Erscheinung, wie in der Manie, dem davon 
Betroffenen iiberhaupt nicht zum Bewusstsein kommt, von solchen, 
wie sie hier besprochen worden, was wohl auch Veranlassung 
sein diirfte, fiir beide differente Erklarungen zuzulassen. Wernicke 


*) Von welchem Einfluss derartige, dem I\j*anken nicht zum Be¬ 
wusstsein kommende Empfindungen sein konnen, mochte ich an einer gerade 
von dem hier besprochenen Kranken herruhrenden Beobachtung exempli- 
fizieren. Er war entspreehend seiner letzten, wie ich aber bemerke, in den 
Erinnerungsdefekt hineinfallenden Bescliaftigung in die Schlosserei der 
Anstalt zur Arbeit geschickt worden. Er gab es jedoch bald auf imd be- 
klagte sich, es komme ihm dort alles so klein und traurig vor; wenn er ein 
Werkzeug nehmen wolle, habe er die Vorstellung, dass es nicht an seinem 
richtigen Platze sei; man miisse eigentlich bloss danach greifen und es 
schon erfa8st haben; das mache auf ihn einen so beangstigenden Eindruck, 
trotzdem er geme zu seiner Zerstreuung arbeiten mochte: er wisse nicht, 
woher das riihre. 

*) Ich brauche nicht erst auszufiihren. dass das hier Dargelegte mit 
den mir erst nach Niederschrift deeselben bekannt gewordenen Deutungen 
von Kleist (Unters. z. Kenntnis der psychomotorischen Bewegungsstorungen 
bei Geisteskranken 1908, S. 103 ff.) in gutem Einklang steht, mochte aber 
doch auf den Fortschritt hinweisen, der sich hier in dem automatischen, 
formlich zwangsmassigen und nicht erst gewollten und iiberlegten Charakter 
der Erklarungswahnideen darstellt. (Vergl. dazu Griesingers Lehre von den 
Primordialdelirien). Lokalisatorisclien Versuchen gegeniibeT, wie z. B. 
dem von Kleist, scheint mir dagegen vorlaufig die grosste Vorsicht am 
Platze. 
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(1. c. ibid) nimmt „eine gesteigerte Erregbarkeit der Organ- 
empfindung“ an, so daes die ihnen innewohnende Eigenschaft, die 
Aufmerksamkeit in Anspruch zu nehmen, schon bei schwacheren, 
sonst unbeachteten Sinnesreizen zur Geltung komme; man mag 
das fiir die Hypermetamorphose der Manie als auf die Gross- 
hirnherde beziehbar gelten lassen; in den hier besprochenen Fallen 
liegt es naher, an der Annahme festzuhalten, dass es sich um 
subkortikal ablaufende Prozesse handelt, die dann im Cortex be- 
wusst werden. 

Der hier dargestellte Gegensatz zur Manie diirfte noch deut- 
licher hervortreten, wenn wir die Tatsachen etwa unter dem 
Gesichtswinkel der neueren Lehre von den Storungen der Auf¬ 
merksamkeit betrachten. Bei der Manie handelt es sich um das, 
was Ziehen neuerlich als ,,Multivigilitat“ der Aufmerksamkeit 
bezeichnet, hier liegt dagegen etwas vor, was eine aus lokaler 
Hyperasthesie entspringende, pathologisch gesteigerte ,,Uni- 
vigilitat“ darstellt. 

In diesem Zusammenhange ist es gewiss bemerkenswert, 
dass Wernicke selbst (1. c. p. 213) die Aehnlichkeit der Hyper¬ 
metamorphose mit der sogenannten (die Gansefiisschen riihren 
von Wernicke selbst her) „Hyperasthesie der Sinnesorgane“ 
erwahnt; wenn er aber dieser eine geringe und fast nie selbst- 
standige Bedeutung in der Psychopathologie zumisst, mochte 
ich dem auf Grund der hier dargestellten Tatsachen nicht so 
ganz zustimmen. — 

Die hier beschriebenen Erscheinungen scheinen mir auch 
noch geeignet, auch zur Losung anderer, gewisse automatische 
Bewegungen betreffende Fragen beizutragen. 

So scheint in der vorliegenden Beobachtung der Typus jener 
dem , ; Symptomenbilde der Schreckhaitigkeit und der sogenannten 
Ajinaherungsfurcht zugnmde liegenden reflexartigen Flucht- und 
Abwehrbewegungen‘‘ gegeben zu sein, die noch neuerlich Kleist 1 ) 
mit Wernicke auf eine gesteigerte Erregbarkeit der kortikalen 
Sinnesfelder zuriickfiihrt; wenigstens glaube ich auch fur den 
Leser in der Beschreibung geniigend das fur den Beobachter so 
frappante Reflexartige im Verhalten unseres Kranken beim 
Anblick der in sein Gesichtsfeld hineinpendelnden Uhr wieder- 
gegeben zu haben. (Vergl. dazu auch die im nachstehenden 
gegebene Beschreibung eines schweren Anfalles.) 

In diesem Zusammenhange will ich mm eines Umstandes 
gedenken, der geeignet war, bei dem klinischen Beobachter diesen 
Eindruck noch pragnanter zu gestalten. Als der in Rede stehende 
Kranke zur Klinik kam, befand er sich in einem allerschwersten 
Dammerzustande, der vor allem dadurch ausgezeichnet war, dass 
der Kranke angesichts bestimmter optischer Eindriicke in ausser- 
ordentlich gesteigertem Masse alle jene Erscheinungen darbot, 
die zuvor von ihm beim Anblick lebhaft sich bewegender Objekte 


*) Kleist , 1. c., S. 14. 
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beschrieben wurden: ein fast schauerliches Hervorrollen der Bulbi 
und gleichzeitig damit ausserste ,, Schreckhaftigkeit 4 ‘ und tat- 
sachlich ,,reflexartige Flucht- und Abwehr bewegungen 4 ‘. Es war 
wahrend dieser Beobachtungszeit nicht gelungen, durch Modi- 
fikation der Versuchsanordnung hinter die Bedingungen zu kom- 
men, unter denen die optischen Eindriicke das eben beschriebene 
Bild nach sich zogen, aber die zuvor von dem Kranken beschriebe- 
nen Erscheinungen der spateren Zeit stellten sich sichtlich als 
eine, betrachtlich gemilderte, aber im Wesen der eben beschrie- 
benen durchaus gleichartige Situation dar, so dass kein Bedenken 
obwalten diirfte, die hier gegebene Erklarung auch fiir jene, bezw. 
fur die von Kleist herangezogenen Erscheinungen als zutreffend 
anzusehen. 

Wenn der genannte Autor in Weiterf iihrung der Wernicke&QY&n 
Darlegungen sagt, dass auch das automatische Nachahmen von 
Bewegungen und Aeusserungen aus der Umgebung (Echopraxie 
und Echolalie) hierher gehoren, so bietet unser Fall auch dafiir 
das Beweisstiick. Sowohl wahrend des zuvor beschriebenen ersten 
Dammerzustandes, wie wahrend eines zweiten gleichschweren in 
der Klinik beobachteten, zeigte der Kranke gleichzeitig mit den 
eben beschriebenen optischen Wirkungen allerschwerste Echolalie, 
Echomimie und Echopraxie, welche letztere sichtlich nur dann 
in die Erscheinung traten, wenn die vorgemachte Bewegung in 
das deutlich hochgradig eingeengte Gesichtsfeld kam. 

Von der Intensitat der Erscheinungen gibt der Umstand 
Zeugnis, dass der Kranke, der sich in einem dauernd angstlichen 
Zustande befand (die Erklarung dafiir liegt ja in den beschrie¬ 
benen Erscheinungen offen), eine Zeitlang gar nicht examiniert 
werden konnte, weil jede Bewegung des Examinierenden, ebenso 
wie jede Frage, die entsprechende echopraktische bezw. echo- 
lalische Reaktion nach sich zogen. 

Das Auftreten solcher Echoerscheinungen in einem schweren 
Anfalle wird verstandlich, wenn wir unsnurklar werden, dass es sich 
auch bei diesen Erscheinungen nicht um etwas vollstandig Neues, 
sondem um Steigerungen normaler Weise schon vorhandener 
Vorgange handelt, deren Hervortreten durch Hemmungen ver- 
hindert ist. Als solche konnen wir all die verschiedenen minimalen, 
meist nicht merkbaren oder nur als Tendenzen erkennbaren 
Muskelspannungen ansehen, die alle psychischen Prozesse, in 
erster Linie die Sinnesempfindungen, begleiten. Wenn wir nun 
hier die Erscheinungen des leichten Anfalles als eine Hyper- 
funktion solcher muskularer Vorgange zum Teil infolge Ausfalls 
von, angenommenermassen kortikalen Funktionen deuten diirften, 
so wird uns das Auftreten von Echoerscheinungen in dem schwe- 
reren Anfalle nicht iiberraschen konnen, wenn wir uns erinnem, 
dass diese Form von Hyperfunktion besonders bei schwererem 
Ausfall von Hemmungen zustande kommt; von der Echolalie ist 
dies durch die neueren Erfahrungen von der Aphasie her ziemlich 
sichergestellt; von der Echopraxie und Echomimie liesse sich das 
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ziemlich iiberzeugend nachweisen 1 ). (Durch die Betonung der 
Bedeutung der Hemmungen mochte ich die Differenz meines 
Standpunktes gegeniiber Wernicke und Kleist markieren.) 

Noch ein weiteres Moment, welches die Nebeneinandersfcellung 
der hier beschriebenen Augenbewegungen und der Echopraxie 
rechtfertigt, mochte ich hier kurz erwahnen. Es ist eine gelaufige 
Beobachtung, die sich auch in den Namen auspragt, dass die 
Echoerscheinungen nur durch,,Aenderungen“ wachgerufen werden; 
die Echopraxie durch vorgemachte Bewegungen, die Echomimie 
durch Aenderungen des Gesichtsausdruckes und namentlich dann, 
wenn die Aenderung abrupt sich vollzieht (ich erinnere an das 
Jumping und Latah); es scheint nun nicht zufallig, dass, wie 
deutlich zur Darstellung gekommen, die hier beschriebenen Augen¬ 
bewegungen auch nur durch rasch einsetzende und bewegte optische 
Eindriicke zur Auslosung gebracht wurden, wahrend Einschleichen 
derselben wie beim Perimetieren diese Wirkung nicht hatte. 

In gutem Einklange mit dem eben Dargelegten steht auch 
das, was wir von der Intensitat der zuvor erwahnten, insbesondere 
die Sinnesempfindungen begleitenden Muskelspannungen wissen; 
wenn ich nach eigenen Erfahrungen schliessen soil, dann sind 
sie besonders deutlich angesichts gesehener Bewegungen , und daraus 
erklart sich wohl auch die Tatgache, dass die im letzteren Falle 
zu beobachtenden Spannungen seit langem bekannt sind*), wahrend 
die Kenntnis ihrer Gegenwart auch bei alien anderen Sinnes¬ 
empfindungen erst ein Erwerb der neuesten psychologischen 
Forschungen ist 3 ). 


l ) Wenn ich hier wieder einmal versucht habe, Symptom© von Psy¬ 
chosen, dieemal solche der sogenannten Dementia praecox, an der Hand 
neurologischer Tatsachen dem Verstandnis naher zu bringen, so entspricht 
dies der von mir seit Jahrzehnten festgehaltenen Forschungsrichtung; 
in dem speziellen Falle entspricht es meiner schon einmal geausseften 
Ansicht, dass der in dieser Frage von Kraepelin angeregte, so bedeutsame 
Fortschritt vor allem der allgomeinen Psychopathologie zugute kommt: 
es gereicht mir zur personlichen Befriedigung, dass nicht bloss der End- 
ausgang der grossen Debatte auf der letzten Tagung des deutschen Vereines 
fiir Psychiatrie, sondern die Aeusserungen Kraepelins selbst durchaus in 
der gleichen Richtung tendieren. 

*) So Lotze in seiner „medizinischen Psychologie“ 1852 (!), S. 293. 
Die Beschreibung Lotze* ist so eindrucksvoll, dass ich es mir nicht ver- 
sagen kann, die ganze Stelle hierher zu setzen. „Mit leisen Bewegungen 
des Armes begleitet der Zuschauer den Wurf der Kegelkugel oder die 
Stosse des Fechters .... wahrend dei andachtigen Lekture einer Schlacht- 
beschreibung fiihlen wir leise Anspannungen unser Muskelsystem ent- 
sprechend den geschilderten Bewegungsmomenten durchziehen.“ 

*) Vergl. dazu die Psychologie des Gedankenlesens, die ganze Lehre 
von der ,,Einfiihlung“ und endlich die uberragende Bedeutung dor Be- 
wegungsvorstellungen in dem speziellen Falle Strickers (Studien iiber die 
Bewegungsvorstellungen 1882.) Nachtragliche Bernerkung. 

Auf S. 23 der schon zitierten Schrift beschreibt Kleist von einem 


Rranken, dass er beim Vorzeigen von Abbildungen die dem betreffenden 
Objekte entsprechende Gebrauchs- oder Ausdrucksbewegung maoht; 
z. B. „Pfeife‘ f (im Bilderbuch gezeigt): macht eine Bewegung, als ob er 
eine Pfeife in den Mund steckte; dann ,,Pfeife“. Schwein: macht eine 
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Im Eingange zu den letzten Erorterungen habe ich im Gegen- 
satze zu Wernicke die Annahme einer Steigerung der Erregbar- 
keit der kortikalen Sinnesfelder in dem Falle der Augenablenkung 
abgelehnt; gewiss wird es dabei Uebergange geben, wofiir mir 
Paradigmen in dem Gegensatze zwischen dem hier beschriebenen 
friiheren schweren und dem letzten leichten Anfalle gegeben 
scheinen; fiir diese Deutung spricht wohl auch das Ausbleiben 
der Echoerscheinungen in dem leichteren Anfalle; theoretisch 
gerechtfertigt erscheint eine solche Deutung durch die tlber- 
legung, dass wir ja den peripherisch-cerebralen, bezw. kortikalen 
Sinnesapparat aLs etwas einheitliches, aber gelegentlich funktionell 
in seine Teile geschiedenes ansehen diirfen. 

Hier scheint mir auch der geeignete Platz, zur Vorsicht 
gegeniiber der zu sehr verallgemeinernden Deutung Wernickes 
zu mahnen, der als ,,psychomotorisch“ alle jene Bewegungen der 
Geisteskranken bezeichnet, welche von den Kranken unabhangig 
von Ueberlegung und Willen ausgefuhrt werden; man wird nach 
dem hier Dargelegten zugestehen miissen, dass es Formen schein- 
bar psychomotorischer Bewegungsstorungen gibt. (Aus diesem 
Grunde, bezw. wegen der Dunkelheit der zugrunde liegenden 
Faktoren unterlasse ich es auch, auf andere analoge und ahn- 
liche Bewegungserscheinungen im Rahmen der sogenannten 
Katatonie einzugehen, so nahe eine solche Versuchung fiir eine 
mehr synthetische Geistesanlage gegeben ware.) 

Die Berechtigung solcher Gedankengange gegeniiber der un- 
vermittelten Nebeneinanderstellung von kortikaler Hyperasthesie 
und krankhaft gesteigerten Organempfindungen der betreffenden 
Sinnesorgane (Wernicke) diirfte auch ihre Stiitze finden in den 
zuvor herangezogenen Beobachtungen in postepileptischen Zu - 
standen, nicht minder in den analogen Beobachtungen nach ex- 
perimentellerAusschaltung der Grosshimhemispharen (Schrader) 1 ). 

Um nicht allzuweit abzuschweifen, will ich weiter hier nur 
anmerkungsweise darauf hinweisen, wie im Anschluss an das hier 
Dargestellte und im Zusammenhange mit den Hinweisen auf 
Analogien in der Phylogenese auch die vielen anderen Automa- 
t is men sich als ein Riickfall auf friihere Entwicklungsstufen dar- 
stellen. 


Schniiffelbewegung, dann ,,Schwein“. Schliissel: Schliessbewegungen, darui 
„Schlussel“. 

Mir scheint die Herleitung aus dem oben erwahnten, schon von 
Lolze so plastisch geschilderten Spannungen und Einstellungen die Sache 
weiter zu fordem, als die von Kleist (1. c., p. 81) gegebene Deutimg der- 
selben als Neigimg zu hypermetamorphotischen Bewegungen. 

x ) Vergleiche dazu auch die „photo-reflexes de Toeil**, die „photo- 
reaction somatique“ und deren „frenation cerebrale“ in der aufsteigenden 
Tierreihe bei Nwci, einem Anhanger der objektivierenden Nomenklatur in 
der Physiologie des Nervensystems. (Arch, intemat. de Physiol. Vol. I. 
1904. pag. 214.) Es ware endlich auch darauf hinzuweisen, dass auch 
die Psychophysiologen zur Erklarung der Aufmerksamkeit peripherische 
und zentrale, kortikale Prozesse annehmen. 
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Als Beweis dafiir endlich, wie weit sich eine den biologischen 
Standpunkt der Adaption vertretende funktionelle Psychologic 
diesen Anschauungen nahert, zitiere ich Judd (Psychology, 
General Introduction 1907, pag. 190): „a child cannot be atten¬ 
tive to an object without seeking to move towards it“ und ver- 
weise auf das pag. 201 ibid, vom Tiere Gesagte. 

Zum Schlusse mochte ich auf die Nutzanwendung hinweisen, 
die sich aus dem hier Mitgeteilten fur das Verstandnis der meines 
Erachtens nach (im Gegensatze zur Ansicht Wernickes) recht 
haufig bei Neurosen und gewiss auch Psychosen vorhandenen 
Hyperasthesie der Sinnesorgane (im weitesten Sinne) ergibt; 
dadurch bilden diese Auseinandersetzungen eine Fortsetzung zu 
der Arbeit „iiber eine eigentiimiiche Orientierungsstorung und 
deren Vorkommen bei Geisteskranken “ (Deutsche med. Wochen- 
schrift, 1908). 

Ich betone meine Ansicht von der Haufigkeit der Storungen 
der Perzeption im Rahmen der verschiedensten Psychosen deshalb 
neuerlich, weil die gegenteilige Ansicht immer wieder, letztlich 
von Bleuler in seiner Schrift, Affektivitat, Suggestibilitat, Para¬ 
noia, ohne jeden Versuch einer Widerlegung vorgebracht wird. 


(Aus dem Stoffwechsellaboratorium der Kgl. Universitatsklinik und 
Poliklinik fiir psych, und Nervenkrankheiten in Gottingen : 
Geheimrat Cramer). 

Untersuchungen liber die Atmung der Geisteskranken. 

I. Teil. 

Die Atmung als Mass des Energieumsatzes 1 ). 

Von 

Privatdozenten Dr. A. BORNSTEIN. 

I. Einleitung — Historisches — Methodik. 

Von den mehr als 500 Respirationsversuchen, die ich an 
Geisteskranken angestellt habe, soil zuerst iiber diejenigen be- 
richtet werden, die den Zweck verfolgen, die Grosse der Oxy- 
dationsvorgange im Organismus der untersuchten Patienten fest- 
zustellen. 

Es ist namlich, wie weiter unten ausgefiihrt werden soli, 
moglich, aus der bei der Atmung produzierten Kohlensaure und 

*) Nach einer am 16. Juli 1908 vor der hohen medizinischen Fakultat 
in Gottingen gehaltenen Probevorlesung. 
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dem dabei absorbierten Sauerstoff ziemlich genau den Energies 
gehalt der wahrend des Versuches verbrannten Korperstoffe zu 
berechnen, und man erhalt femer, namentlich wenn man den 
Stickstoff des Urins noch bestimmt, auch ein annaherndes Urteil 
fiber die Natur der zersetzten Stoffe. Wir kommen so zu einem 
Einblick in den groben Kraft- und Stoffumsatz des untersuchten 
Organismus und konnen daraus bestimmte Schlussfolgerungen 
fiber Oxydationsenergie, Kalorienverbrauch usw. ziehen. 

Was die Literatur anbelangt, so sind mir nur vier Arbeiten 
bekannt, die — allerdings in Ueinerem Bahmen und zum Teil 
mit anderen Methoden — ahnliche Ziele anstreben. Von diesen 
sollen die Untersuchungen Kaufmanns an je einem Paralytiker 1 ) 
und einem Alkoholiker *) sowie die von Rosenfeld 8 ) bei Kata- 
tonikern bei Besprechung der genannten Krankeiten naher er- 
wahnt werden; eingehender mochte ich hier nur eine Broschiire 
von W. Eioald 4 ) erwahnen, die durch die Ansichten, die derVer- 
fasser ausspricht, besonders bemerkenswert sind. 

Ich muss mich auf den Hauptpunkt beschranken. Ewald 
geht von der Ansicht aus, dass viele Psychosen durch ein zu 
geringes oder zu grosses Sauerstoffbedfirfnis dcs Organismus, 
speziell des Gehirns, bedingt seien. Zum Beweise seiner Ansicht 
ffihrt er Versuche an, in denen der Sauerstoff gehalt des einiger- 
massen arteriell gemachten Blutes 5 ) unter resp. fiber der Norm 
xu liegen scheint. Aus diesem angeblichen Sauerstoff mangel des 
Blutes schliesst er dann auf ein verringertes Sauerstoffbedfirfnis 
des Organismus — ein Schluss, der nicht richtig ist. Er ver- 
stosst namlich gegen eines der wichtigsten und am besten fun- 
dierten Gesetze des Stoffwechsels, das zuerst von PflUger •) aus- 
gesprochen wurde und seitdem unzahlige Male, zuletzt wieder 
von Durig 7 ) bestatigt wurde und welches lautet: Die Grosse der 
Verbrennungen ist von der Grosse der Sauerstoffzufuhr und der 
im Blute enthaltenen Sauerstoffmenge in weiten Grenzen unab- 
hangig; sie wird von der Zelle nach ihren eigenen Gesetzen 
bestimmt. So fanden, um ein krasses Beispiel zu geben, Matter 
und ich 8 ) bei gewissen Blutkrankheiten Werte ffir den Sauerstoff- 
gehalt des arteriellen Blutes, die nur halb so gross waren wie 
die Werte Etoalds , und doch ist, wie wir namentlich durch die 


x ) Kaufmatin , Stoffwechseluntersucbungen bei Psychosen 1908. 

*) Derselbe, Joum. f. Psych, u. Neurol. 1907. 
a ) Allg. Ztschr. f. Psychiatrie. Bd. 60. 

4 ) Ewald, Stoffwechselpsychosen. 1907. 

*) E. redet statfc von .,Sauerstoffgehalt 44 imraer von „spezif. Sauer- 
•toffkapazitat‘ 4 des Blutes, was natiirlioh nicht angeht; Sauerstoffgehalt 
«st die in 100 com enthaltene Sauerstoffmenge, spez. Kapazitat jedoch 
der im Gramm Haemoglobin enthaltene Sauerstoff, also : spezif. Sauerstoff- 
. Sauers toff-Gehalt 

kapazitat = Htatoelobin-Gehalt, 

•) Pfinger a Archiv Bd. 6. 

7 ) Engelmonne Arch. 1903 Suppl. 

•) Nicht publizierte Versuche. 
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Versuche von Kraus und Chvostek wissen, das Sauerstoffbediirfnis 
der Zelle bei diesen Krankheiten nicht vermindert. Es ist dies 
ein gutes Beispiel daffir, wie unzulassig der Schluss Ewalds von 
einem verminderten Sauerstoffgehalt des Blntes auf ein ver- 
mindertes Sauerstoffbediirfnis der lebenden Substanz beziigiicb 
des Gehirns ist; und mit der Unmoglichkeit dieses Schlusses 
fallt auch die ganze Theorie Ewalds. 

Immerhin hatten die Versuche noch ein sehr grosses Interesse, 
wenn sich aus denselben Aenderungen im Sauerstoffgehalt des 
Blutes reap, in der Sauerstoffbindung des Hamoglobins folgem 
lassen konnten. Es ist jedoch der von Ewald gegebene Sauerstoff¬ 
gehalt des Blutes nicht geeignet, uns fiber diese Fragen Auskunft 
zu geben, denn derselbe ist von zwei Faktoren abhangig: 

1. vom Hamoglobingehait des Blutes, 

2. vom Sauerstoffbindungsvermogen des Hamoglobins. Es 
ist klar, dass der Sauerstoffgehalt des Blutes je nach dem 
grosseren oder geringeren Hamoglobingehalte wechseln muss, 
ohne dass man deswegen Aenderungen im normalen Sauerstoff¬ 
bindungsvermogen des Blutfarbstoffes annehmen mfisste. Zur 
Entscheidung dieser Frage ist die Bestimmung des Hamoglobin- 
gehaltes notig; wir gelangen durch ihn zur Kenntnis des pro 
Gramm Hamoglobin gebundenen Sauerstoffs zu der sog. Sauer- 
stoffkapazitat. — Nun gibt Ewald leider nur in einem Teil der 
Versuche den Hamoglobingehait an, so dass nur diese Versuche 
zur Entscheidung der vorliegenden Frage benutzt werden Jkonnen; 
ich habe aus diesen die Sauerstoffkapazitat berechnet 1 ) und in 
der folgenden Tabelle zusammengestellt. 

Tabelle I. 

Berechnung der spezifischen Sauerstoffkapizitdl des Blutes aus den 

Versuchen Ewalds. 


No. 

Diagnose 

Spez. 0 2 Kapaz. 

1 

Paralyse 

2,18 ccm 

8 

Dement, praecox 

0,68 „ 

10 

ff >* 

1,17 „ 

11 

«> >> 

1,19 „ 

13 

Idiotie 

0,90 „ 

21 

Psych. Aequival. 

0,45 „ 


Auf diese Art bleiben noch sechs Versuche; sie konnten 
immerhin als Direktiven in der einen oder anderen Richtung 
dienen. Es fragt sich zuerst einmal: sind unter diesen Werten 

1 ) Unter der Annahme, dass 100 pCt der Gouw^schen Skala einem 
Gehalt von 15 gr Hamoglobin in 100 com Blut entepricht. Ich habe bei 
der Berechnung femer angenommen, dass 0,5 pCt Sauers toff im Blut 
physikalisch absorbiert sind. 
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einige hoher oder niedriger ale die Norm? — Die Beantwortung 
dieser Frage ist nicht so leicht. Die Angaben in der Literatur 
wechseln stark; am brauchbarsten sowohl was Methodik als auch 
Grosse des untersuchten Materials anbelangt, scheinen noch die 
VerBUche von Kraus an Menschenblut zu sein 1 ); dieser Autor 
fand Werte, die zwischen 0,9 bis 1,67 ccm Sauerstoff pro Gramm 
Hamoglobin schwankten. Dies sind relativ grosse Schwankungen; 
sie sind aber nicht wesentlich grosser als die von Bohr a ) in seinen 
klassisch gewordenen Versuchen an Hunden und die von MiiUer 
nnd mir s ) an Katzenblut gefundenen Zahlen. Man kann dem- 
nach wohl sagen, dass in der Tabelle I Abweichungen von den 
normalen Werten sich befinden, dass diese aber nicht so gross 
sind, als auf den ersten Blick scheinen konnte. 

Es fragt sich nun ferner, ob wir gezwungen sind, diese Ab- 
weichung als wirklich bestehend anzunehmen, oder ob nicht in 
der von Ewald benutzten Methodik Fehlerquellen vorhanden sind, 
die an den zu grossen und zu kleinen Werten Anted haben 
konnten. Da muss nun gesagt werden, dass der Fehler der von 
Ewald benutzten Jftttferschen Method© in der geiibten Hand des Er- 
finders immerhin 0,8 ccm Sauerstoff auf 100 ccm Blut berechnet 
betragt; bei Ewald , der die gleiche Methode bei Anwendung 
eines fiinfmal kleineren Blutvolumens benutzte, wird der Fehler 
demgemass funfmal grosser sein, also 4,0 ccm Sauerstoff auf 
100 ccm Blut betragen. Ferner hat die von Ewald offenbar be¬ 
nutzte Gowers sche Methode der Hamoglobinbestimmung auch ihre 
Fehlerquellen, die mit 7 pCt. eher zu klein als zu gross geschatzt 
sind 4 ). Berechnet man unter dieser Annahme den moglichen 
Fehler der beiden extremsten Werte der Tabelle I (des Versuches 
1 und 21), so sieht man, dass die Sauerstoffkapazitaten mog- 
licherweise nur zwischen 1,7 und 0,9 schwanken, also innerhalb 
der gleichen Grenzen, die Kraus und seine Mitarbeiter fur nor- 
males Menschenblut gefunden haben (1,67—0,9 ccm). So miissen 
denn die Versuche Ewalds als unzureichend ecklart werden: 

1. zur Entscheidung fiber die Grosse der Oxydationsenergie, 

2. zur Entscheidung fiber etwaige Abweichungen der Sauer- 
stoffkapazitat des Blutfarbstoffes von der Norm. 

Ueber die zweite Frage soil in einer spateren Mitteilung 
berichtet werden; um die erste zu entscheiden, mfissen wir von 
Blutgasanalysen absehen und uns der Untersuchung der Atmung 
zuwenden ; der in der Zeiteinheit verbrauchte Sauerstoff und die 
in der gleichen Zeit gebildete Kohlensaure geben uns namlich 


x ) Kraus, Arch. f. exper. Pathol. Bd. 36. 

*) Bohr , Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 3. 

3 > Bornstein und MiiUer , Engelmanrm Arch. 1907. 

4 ) Ganz abgesehen werden soil von anderen in ihrer Grosse weniger 
leicht sch&tzbaren Fehlern, wie es die ungleichmassige Arterialisation 
ist (halbstfindiges Ruhren mit Glasstab bei Luftzutritt), und anderen 
Fehlerquellen. 

Monatsschrift fflr Psychiatric und Neurologic. Bd. XXIV. Heft 5. 26 
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e'n recht getreues Mass fur die Grosse des Oxydationsprozesses 
und der Sauers tof fa viditat der Zellen. 

Wir haben bis jetzt nur jjkurzdauerndeKespirationsversuche'* 
nach der Zuntz-Gepperta chen Methode angestellt, die sich ja auch 
dem internen Kliniker als die fur die meisten Fragen geeignetste 
bewahrt hat; wir haben jedoch auch Vorbereitungen zur Aus- 
fiihrung ,,langdauernder Respirationsversuche“, zur Entscheidung 
einiger noch offenstehender Probleme getroffen. Ehe wir jedoch 
die Versuche besprechen, soil noch fiir den diesen Fragen Feme- 
stehenden kurz bemerkt werden. was fiir Fragestellungen die aus- 
gefiihrten Versuche beriihren. 

Bei der gewahlten Versuchsanordnung wird die Atemluft dem 
untersuchten Patienten bei ge3chlossener Nase durch den Mund 
zugefiihrt; die Expirationsluft wird durch eine besonders ein- 
gerichtete Gasuhr geleitet, durch die ihr Volumen gemessen wird. 
Ferner wird ein kleiner Teil der Expirationsluft in den Analysen- 
apparat geleitet, wo ihre Zusammensetzung ermittelt wird. Aus 
der Zusammensetzung und dem Volumen der Luft lasst sich 
dann die wahrend der Zeiteinheit (meist wird die Minute ale 
Zeiteinheit benutzt) entwickelte Kohlensaure und der wahrend 
dieser Zeit verbrauchte Sauerstoff berechnen. Aus diesen Zahlen 
berechnet sich einmal die wahrend des Versuches verbrauchte 
Energiemenge in Kalorien, andererseits — unter Zuhiilfenahme 
des Urinstickstoffs — das Verhaltnis, in dem Eiweiss, Fett und 
Kohlehydrate an der Verbrennung teilnehmen 1 ). 

Bekanntlich werden durch korperliche Tatigkeit, ja schon 
durch geringe Spannung der Glieder, ebenso durch die Nahrungs- 
aufnahme die Oxydationsvorgange stark und nicht immer in 
leicht iibersehbarer Weise beeinflusst; wir miissen also, um streng 
vergleichbare Werte zu erhalten, einmal dafiir sorgen, dass der 
Patient absolute Korperruhe innehalt, andererseits, dass er bei 
Anstellung der Versuche vollig niichtern ist. Es ist daher zweck- 
massig, die Patienten in den Vormittagsstunden vor irgend- 
welcher Nahrungsaufnahme in moglichst bequemer Stellung auf 
dem Sofa liegend zu untersuchen; in dieser Art sind alle Ver¬ 
suche, bei denen nichts naheres angegeben ist, ausgefiihrt 
worden. 

Man erhalt so den sog. ,/hundumscUz“ oder ^Erhaltungs- 
umsatz il 9 d. h. denjenigen Umsatz, bei dem der Korper ohne jede 
aussere Arbeit und ohne jede ,,Verdauungsarbeit“ gerade das 
Minimum der zu seiner Erhaltung und zu seiner volligen Arbeits- 
bereitschaft notigen Oxydationen leistet. Dieser Grundumsatz ist 
eine bei gesunden Menschen ausserst konstante Grosse, von ihm 
haben alle Versuche auszugehen, wollen sie iiber das Sauer- 
stoffbediirfnis und die Oxydationsenergie des Organismus Aus- 
kunft geben. 


l ) Die Art der Berechnung bei Zuntz , Pfliigers Arch. Bd. 68. 
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Ich gebe hier eine kleine, von Magnus-Levy aufgestellte Ta- 
belle wieder, die fur normale Personen, mannlichen und weib- 
lichen Geschlechts, zwischen 18—55 Jahren Giiltigkeit besitzt. 
Werte 1 ), die mehr als 5 pCt. hoher oder niedriger liegen, als in 
der Tabelle angegeben, miissen als hohe resp. niedrige betrachtet 
werden; Werte, die um mehr als 10 pCt. differieren, miissen 
als pathologisch gelten. 

Dabei ist zu bemerken, dass die ersten Versuche, die man 
an einem Patienten anstellt, haufig zu hohe Werte liefern, weil 
os einige Zeit dauert, bis der Patient sich an die etwas un- 
bequeme orale Atmung gewohnt hat. Derartige Werte habe ich 
nicht in die Mittelzahlen aufgenommen, sondern ich habe sie 
durch eckige Klammern in den Tabellen kenntlich gemacht. 

Es ist gerade bei Geisteskranken manchmal schwer, die 
notige Bewegungslosigkeit und Entspannnng der Muskulatur zu 
erreichen; immerhin kommt man bei einiger Geduld meist zum 
Ziel, namentlich wenn man einen Gehilfen zur Kontrolle des 
luftdichten Verschlusses von Nase und Mund aufstellt. Oft aber 
gelingt es trotzdem nicht die notige Korperruhe zu erreichen; in 
diesen Fallen habe ich mich zum Gebrauche von Schlafmitteln 
entschlossen, nicht, ohne mich gelegentlich auch davon unter- 
richtet zu haben, welche Schlafmittel auf den respiratorischen 
Stoffwechsel ohne Einfluss sind. 


TabeUe II. 

Normale Werte des Grundumsatzes. 


Korpergewicht 

Grundumsats 
pro Tag 

5 in Kalorien 
pro kg u. Tag 

40 kg 

1240 

31 

50 „ 

l 1375 

27,5 • ; 

60 „ 

! 1500 

25 

70 „ 

1625 

23 

80 „ 

1760 

22 


II. Das Jugendirresein. 

Wenn ich die ausserlich so verschiedenen Falle von „Jugeud- 
irresein“ hier gemeinsam behandle, so geschieht es, trotzdem ein 
zwingender Beweis ihrer Zusammengehorigkeit nicht erbracht ist, 
aus dem Grunde, weil die Mehrzahl der bis jetzt untersuchten 
Falle, mit Ausnahme einiger ganz leichter, sich dadurch aus- 
zeichnete, dass sie einen an der unteren Grenze des Normalen ge - 
legenen oder pathologisch erniedrigten Grundumsatz zeigten. 

In der nachfolgenden Tabelle sind die Mittelwerte aller unter- 
auchten Patienten zusammengestellt, die Krankenge3chichten und 
Versuchsprotokolle befinden sich im Anhang. 

l ) D. h. Mittelwerte aus mehreron Versuchen. 

26 * 
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Tabelle III. 


Orundum8atz bei Jugendirresein. 


No. 

Name 

' 

Grund¬ 
umsatz in 
24 Stunden 

Prozent 

der 

Norm 

Bemerkungen 

1. 

A. D. 

1048 j 

| 

78 pCt. 

Anfangs von paranoidem Cha- 
rakter, spater ausgesprochene 
Katatonica. 

2. 

F. H. 

1320 1 

80 „ 

Seit vielen Jahren Mutacismus, 
ausgesproehener Klatatoniker. 

3. 

M. St. 

1302 

79 „ 

Anfangs vollig katatonisch mit 
Zirkulationsstorungen, spater 
lappiseh, zerfahren. 

4. 

P. W. 

1052 ; 

80 „ 

Katatonie. 

5. 

K. K. 

1605 ! 

92 „ 

Katatonie mit Remissionen, 
ausgebildetes Wahnsystem. 

6. 

E. K. 

1409 1 ) 

94 „ 1 

! 

Katatonie mit Remissionen; 
wahrend der Remissionen 
lappiseh. 

7. 

M. F. 

1354 

93 „ 

Katatonie nach Partus. 

8. 

L. E. 

1080 

85 „ 

Hebephrene Form; geordnet. 

9. 

E. Sch. 

947 | 

75 „ 

Hebephrenie mit neurastheni- 
schen Beschwerden. 

10. 

A. D. 

1851 

101 „ 

Katatonie; „Heilung“. 

11. 

A. B. 

1716 | 

107 „ ! 

Leichte Hebephrenie; 
D6g6n4r6. 

12. 

E. Y. 

ca.1300 

1 i 

98 „ 

Hebephrenie mit manchen ab- 
weichenden Ziigen. Degeneriert. 


Von den hier angefiihrten Patienten sind die Falle 1—4, 8, 9 
insofern besonders interessant, als sie unzweifelhaft pathologisch 
emiedrigte Werte fur den Grundumsatz zeigen. Aucb die Falle 
5—7 sind zwar noeh innerhalb der Norm, aber doch schon so 
niedrig, wie man es sonst nur nach langerer Uebung bei Aerzten 
erreicht, die den Zweck der Versuche kennen und die deswegen 
eine moglichst vollkommene Muskelentspannung anstreben. Fiir 
unsere Patienten, die zum Teil sogar noeh geringen Widerstand 
leisteten und in den Apparat hineinredeten, wie die Patientin 
M. F. der Tabelle, oder oft noeh spielende Bewegungen mit 
Fingern und Fiissen machten, wie die Patientin E. K., miissen 

l ) Mittel aus den 4 letzten Versuchen. 
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auch dies© Werte ais niedrig gelten. Was die Gross© der Herab- 
setzung des Grundumsatzes anbetrifft, so kann sie recht be- 
trachtlich werden. Si© erreicht zwar nicht — wenigstens in den 
bis jetzt untersuchten Fallen — die Gross© des bei Myxoiem 
beobaohteten Extrema, sie ist aber doch so gross wie bei Myxoiem 
mittleren Grades. Die aussersten bei Myxodem gefundenen 
Werte liegen etwa bei 50 pCt. der Norm; bei unseren Patienten 
finden wir Werte bis zu 75 pCt. der Norm, gelegentlich auch 
weniger, also nur halb so niedrige Zahlen. Doch kommen auch 
Falle von myxodematosem Irresein vor, die ebenso wie die 
Katatoniker Werte bis zu 96 pCt. aufweisen. Andererseits muss 
auch beriicksichtigt werden, dass die Werte bei Myxodem zum 
Teil deshalb so niedrig liegen, weil durch die grosse Ansammlung 
der myxodematosen Substanz, die am Stoffwechsel ja keinen 
Anteil hat, bei diesen Patienten ahnlich wie bei Fettleibigen, 
auf das Kilogramm Korpergewicht berechnet, weniger lebende, an 
den Oxydationen teilnehmende Substanz vorhanden ist; beriick- 
sichtigt man dies, so scheint ein Unterschied in der Herabsetzung 
des Grundumsatzes zwischen Myxodematikem und Hebephrenen 
kaum noch vorhanden. 

Nur einige wenige der untersuchten Patienten zeigten einen 
vollig normalen Umsatz. Der eine Patient D. wurde einige 
Tage nach der Untersuchung in starker Remission entlassen, die 
anderen sollen spater besprochen werden. 

Ich ipdchte hier noch eine Frage beriihren, zu deren Ent- 
scheidung das folgende Material allerdings nicht ausreicht. Es fallt 
naralich auf, dass bei der Patientin E. K. die „Gewohnung an den 
Apparat“, von der oben schon die Rede war, sehr langsam er- 
folgte, so dass die ersten fiinf Versuche, die das Mittel sehr be- 
deutend iiberragten, ausgeschaltet werden mussten. Besonders 
auffallend ist dabei, dass die Versuche, in denen sich die Kranke 
in Schlaf oder Halbschlaf befand, die hochsten Werte lieferten, 
wahrend man sonst immer die Erfahrung macht, dass gerade im 
Schlaf der wahre Wert des Grundumsatzes am ehesten erreicht 
wird; es wird der Untersuchte auch meist dann nur einschlafen, 
wenn er sich vollstandig an den Apparat gewohnt hat. Trotzdem 
mochte ich bei diesen Versuchen nicht mit absoluter Sicherheit 
die Moglichkeit ausschliessen, dass trotz des Schlafes noch 
Spannungen in irgendwelchen Muskelgruppen fortbestanden haben; 
andererseits legt die Versuchsreihe doch die Vermutung nahe, 
dass im Laufe der Krankheit moglicherweise Perioden von ver- 
mehrter Oxydation mit solchen von verminderter abwechseln 
konnten. Ob dies zutrifft, wird erst die weitere Verfolgung der 
untersuchten Patienten entscheiden konnen. 

Man konnte fiir das Bestehen von Perioden vermehrter 
Oxydation einen Versuch von Rosenfdd 1 ) anfiihren, der in diesem 
Sinne^zu sprechen scheint. Da jedoch die Versuche Rosenfelds 

l ) Rosenfeld , 1. c. 
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Bilanzversuche sind, so mochte ich mir ein Urteil iiber dieselben 
erst erlauben, wenn ich selbst iiber eine grossere Reihe von 
Bilanzen verfiige. 

Wenn auf diese Art nun festgestellt ist, dass beim Jugend- 
irresein der Organismus einen geringeren Grundumsatz hat, also 
in gewissem Sinne okonomischer arbeitet, so drangt sich die 
Frage auf, ob der Hebephrene zur Bewaltigung einer bestimmten 
Nahrungsmenge eine von der Norm abweichende M Verdauungs- 
arbeit" 1 ) entfaltet. Zu diesem Zwecke wurde die Versuchsreihe 
Tabelle V mit Fleischfiitterung (250 g) angestellt. 

Da in dieser Versuchsreihe der respiratorische Quotient 
(C0 2 :0 2 ) so gut wie unverandert bleibt 2 ), brauchen wir nur 
vom Sauerstoffverbrauch zu reden. Derselbe steigt langsam nach 
der Fleischzufuhr an und hat nach etwa drei Stunden mit einem 
Zuwachs von 40 cm 3 pro Minute sein Maximum erreicht, um in 
der achten Stunde wieder etwas zu sinken. Das sind Werte, 
die vollig dem entsprechen, was beim normalen Menschen be- 
kannt ist 3 ). 

Der Versuch No. 410 der Tabelle V zeigt, dass nach Kohle- 
hydratzufuhr prompt auch die Verbrennung der Kohlehydrate 
einsetzt, wie der hohe respiratorische Quotient zeigt und wie es 
auch bei geistig Gesunden der Fall ist. 

Von alien Krankheiten sind es nur das Myxodem und die 
damit verwandten Zustande (myxodematoses Irresein, Kretinis- 
mus), die sich in ihrer Wirkung auf den Grundumsatz mit den 
oben beschriebenen Fallen vergleichen lassen. Es ist zwar auch 
von Svenson bei Rekonvaleszenz nach Typhus etwas ahnliches 
beschrieben worden, doch handelte es sich bei den Kranken 
dieses Autors um ein an zwei Tagen plotzlich auftretendes und 
plotzlich wieder verschwindendes Phanomen, das deswegen in der 
Literatur im allgemeinen auf einen Versuchsfehler zuruckgefiihrt 
wurde. 

Ist nun die Herabsetzung der oxydativen Leistungen des 
Organismus bei Myxodem das einzige, mit dem wir unsere Be- 
obachtungen bei Hebephrenen vergleichen konnen, so muss sich 
auch die Frage aufwerfen, ob die Erscheinung in gleichmachtigem 
Grade von Schilddriisenpraparaten zu beeinflussen ist. Zur Ent- 
scheidung wurde der Patientin A. D. Thyreoidin-Notkin (von 
Merck geliefert) verabreicht (s. den zweiten Teil der Tabelle IV). 
Die Versuchsreihe wurde namentlich am Anfange dadurch ge- 
stort, dass gleichzeitig mit der Thyreoidinverabreichung ein leichter 
Erregungszustand sich einstellte — ob durch das Thyreoidin be- 
dingt, mag unentschieden bleiben — , der nur langsam wieder 

‘) Auf die prinzipielle Streitfrage nach dem Wesen der Verdauungs- 
arbeit braucht nicht eingegangen zu werden. 

*) und auch bei der Verbrennung so grosser Eiweissmengen die Um- 
rechnung auf Warmeeinheiten nicht genauer ist als die einfache Sauer- 
stoffberechnung. 

3 ) S. Tabelle S. 84 bei Magnus-Levy, Pfliigers Arch. Bd. 55. 
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abklang und der eine Anzahl Versuche verdarb. Derselbe bildete 
sich nach 14tagigem Bestehen zuriick; die anges tell ten Ver¬ 
suche zeigten, dass die Erhohung des Umsatzes durch das 
Thyreoidin nur massig stark war; sie betrug nur 18 pCt. in den 
beiden letzten Versuchen. Diese Zahlen liegen noch 8 pCt. unter 
der Norm, wahrend beim Myxodem durch Thyreoidindarreichung 
die Norm nicht nur erreicht, sondem meist sogar iiberschritten 
wird. Wir miissen aus diesen Versuchen den Schluss ziehen, dass 
die Herabsetzung der oxydativen Funktionen beim Hebephrenen 
nicht wesensgleich ist mit dem gleichen Phanomen beim Myx - 
odematiker. 

Bei der weiteren Analyse unserer Falle musste es von be- 
sonderem Interesse sein, zu erwagen, ob die Herabsetzung der 
Oxydationsvorgange in einem bestimmten Organe seinen Sitz hat r 
oder ob es sich vielmehr um eine allgemeine Herabsetzung des 
Stoffwechsels handelt. 

Es lage zunachst die Annahme am nachsten, dass durch die 
Krankheit auf irgend eine Art eine Herabsetzung der Oxydations¬ 
vorgange im Gehirn vor sich gehen konnte. Gegen diese An¬ 
nahme sprechen aber gewichtige Versuche, deren Resultat man 
dahin zusammenfassen kann, dass eineBeeinflussung derOxydation 
durch das Gehirn nicht existiert. Die mit der Tatigkeit des Ge- 
hims einhergehenden chemischen Prozesse verschwinden, soweit es 
sich uberhaupt um Prozesse oxydativen Charakters handelt, als 
unmessbare Grossen im gesamten Warmehaushalt. Der Kraft- 
umsatz in der Dunkelheit ist ebenso gross als bei Tageslicht, im 
tiefsten Schlafe nicht geringer als bei intensivster geistiger Tatig¬ 
keit — immer vorausgesetzt, dass die Versuchsperson vollstandige 
korperliche Ruhe innehalt 1 ). An eine direkte Beeinflussung des 
Kraftwechsels durch Vorgange im Gehirn wird man also nicht 
denken konnen. 

Ernsthafter zu erwagen ware jedoch ein indirekter Einfluss 
des Zentralnervensystems durch Wirkung auf das Muskelsystem. 
Man konnte sich vorstellen, dass durch den verminderten Be- 
wegungsdrang, durch die „Sperrung“ der Bewegungen im Sinne 
Krdpelin8, die die Patienten auszeichnet, eine Art Atrophie der 
Muskulatur entstehen konne, die wieder Anlass zu einem ge- 
ringeren Kraftwechsel geben wiirde. Doch spricht die Mehrzahl 
der in der Literatur vorliegenden Angaben nicht sehr zu Gunsten 
dieser Moglichkeit. Entscheidend scheint mir in dieser Frage 
eine Versuchsreihe zu sein, die ich an einem an progressiver 
Muskelatrophie leidenden Patienten angestellt habe 2 ). Bei diesem 
Kranken bestand eine Atrophie der beiden linken Extremitaten 
im hochsten Grade, eine geringere, aber immer noch stark aus- 
gesprochene der rechten Seite; trotzdem aber war der Grund- 

x ) Literatur bei Speck, Physiologic der menschlichen Atmung, 1892; 
Atwater , Wots und Benedict, U. S. Department of agricult. Bull. 44. 

*) Genaue Beschreibung weiter unten S. 414. 
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um8atz des Patienten normal. Auf atrophieartige Zustande in 
der Muskulatur konnen wir demnach die Verminderung des 
Energieumsatzes nicht beziehen. 

In noch einer anderen Weise konnten jedoch die Vorgange 
im Muskelsystem von Einfluss auf den Stoffwechsel Bein: es 
kann namlich als sicher gelten, dass dureh den Tonus der 
Muskulatur Schwankungen des Kraftumsatzes bedingt sein konnen. 
So fanden Zuntz und Bohrig 1 ) beim kurarisierten Kaninehen 
Herabsetzungen des Energieumsatzes um 40 pCt., Pfluger*) das 
gleiche bei Kaninehen, denen das Riickenmark durchtrennt war. 
Doch verhalten sich nicht alle Tierspecies so 3 ), und speziell beim 
Menschen sind diesbeziigliche Untersuchungen in einwandfreier 
Form noch nicht angestellt worden. 

Bei dieser Sachlage ist es nun von Interesse, dass Knapp*) 
letzthin darauf aufmerksam gemacht hat, dass man Hypotonie 
bei einem gewissen Prozentsatz der Falle von Jugendirresein 
beobachten kann. Dass eine hypotonische Erschlaffung der Mus¬ 
kulatur mit einer verminderten Warmebildung verbunden sein 
muss, ist von vornherein klar; es fragt sich nur, ob dieselbe so 
gross ist, dass sie einen wahrnehmbaren Einfluss auf den Grund- 
umsatz hat — und dariiber wissen wir nichts 5 ). 

Umzuentscheiden, ob dieVoraussetzung der Hypotonie bei den 
untersuchten Patienten zutrifft, habe ich Herm Direktor Dr. Knapp 
gebeten, mir mit seiner reichep Erfahrung auf diesem Gebiete zur 
Seite zu stehen, — wofiir ich ihm an dieser Stelle meinen verbind- 
lichsten Dank ausspreche. Herr Dr. Knapp konnte feststeilen, 
dass in der Mehrzahl der ausgesprochenen Falle eine Hypotonie 
iiberhaupt nicht bestand, bei den librigen nur eine ganz geringe. 
Gerade die ausgesprochensten Falle von Stoffwechselstorung 
hatten einen normalen Muskeltonus. Es ist damit auch die 
Moglichkeit ausgeschlossen, dass die Stoffwechselveranderung 
durch einen veranderten Tonus der Muskulatur bedingt ist. 

Die Storung in driisige Organe zu lokalisieren fehlen uns 
vollends alle Anhaltspunkte 6 ), ihrer Grosse nach wiirde man sie 
hochstens in die Leber verlegen konnen. Wir sind daher zu der 
Annahme gezwungen , dass wir es mit einer allgemeinen Storung 
des Stoffwechsels ohne besondere Lokalisation zu tun hdben . 

Wenn wir bis jetzt bei der Interpretation den sicheren Boden 
der festgestellten Tatsachen nicht verlassen haben, muss ten wir, 


x ) Pfliigers Arch. Bd. 13. 

*) Ibid. Bd. 6. 

8 ) Bei Hunden z. B. ist nach Frank und Voit dies© Kurare-Wirkung 
nicht vorhanden, was bei der ganzlich vers chi edenen Art der Warme- 
regulierung beider Tierklassen nicht weiter auffallend ist. 

*) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 1908. 

& ) Ich hoffe, bald in der Lage zu sein, entscheidende Versuche an 
Tabikern anzustellen. 

•) Bei Katatonikern wurde sogar vermehrte Salzs&ureproduktion im 
Magen gefunden. 
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um uns weitere Vorstellungen von der Art der Stoffwechsel- 
storung zu raachen, zu Hypothesen greifen, was ja immer sehr 
bedenklich ist. Dennoch mochte ich noch kurz die vorhandenen 
Moglichkeiten erwagen, weil wie mir scheint, eine solche Be- 
trachtung einen Ausblick auf die Wege gibt, die die weitere 
Forschung zur Losung der behandelten Fragen wird beschreiten 
miissen. 

Da muss nun daran erinnert werden, dass alle untersuchten 
Falle, die die Stoning zeigten, typische, schwere Falle von Jugend- 
irresein sind, die nicht nur dem weit umfassenden Kreis der De¬ 
mentia praecox im Sinne Krapelins zugezahlt werden miissen, 
8ondem die das Bild dieser Krankheit auch im engeren Sinne 
boten, wie sie etwa Ziehen oder Cramer 1 ) noch umgrenzen. Es 
sind alles Falle, bei denen sich die Krankheit in der Pubertat 
oder unmittelbar damach, etwa bis zum 25. Lebensjahr ent- 
wickelt hat und die so klar, wie es iiberhaupt moglich ist, den 
Zusammenhang der Krankheit mit dem Prozesse der geschlecht- 
lichen und psychischen Entwicklung demonstrieren. 

Eine altere Ansicht geht dahin, dass das Jugendirresein ge- 
wissermassen einen Stillstand der Entwicklung in der Pubertat 
darstellt*). Dies ist bei unsern Versuchspersonen, wenigstens in- 
bezug auf den Stoffwechsel, nicht der Fall; denn man konnte 
bei einem im Stoffwechsel der Pubertat stehengebliebenen In- 
dividuum vielleicht einen erhohten, sicher aber keinen herab- 
gesetzten Stoffumsatz vermuten. 

In diesem Sinne ist denn auch von verschiedener Seite be- 
merkt worden, dass es sich beim Jugendirresein hinsichtlich der 
psychischen Symptome meist nicht um ein Stehenbleiben auf 
einem fruheren Entwicklungsgrade handelt, sondern im Gegen- 
teil um ein verstarktes Auftreten der die Pubertat kennzeich- 
nenden Charakterziige, um einen besonders heftig ausgepragten 
Uebergang von der Kindheit zur Mannbarkeit. Handelt es sich 
also bei der psychischen Erkrankung im wesentlichen um eine 
pathologische Steigerung eines physiologischen Vorganges, so 
wird auch derjenige Erklarungsversuch der Stoffwechselanderung 
die grosste Wahrscheinlichkeit fur sich haben, die auf analogen 
Erscheinungen beruht. 

Es ist nun durch die Versuche von Sonden und Tigerstedt*) 
sowie namentlich durch die von Magnus-Levy und Falk 4 ) der 
uberzeugende Nachweis dafiir geliefert worden, dass die Oxy- 
dationsenergie der kindlichen Zelle grosser ist als die der er- 
wachsenen, dass also zwischen dem 15. und 25. Lebensjahre 
eine deutliche Verminderung des Grundumsatzes sich vollzieht. 
Es scheint daher der Annahme nichts im Wege zu stehen, dass 


>) Die Cramer sehe Auffaseung am ausfiihrlichsten bei Rizor, Arch, 
f. Psyohiatr. 1907. 

*) Hecker , Virch. Arch. Bd. 52, S. 400. 

3 ) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. 6. 

4 ) Engelmann8 Arch. 1903 Suppl. 
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das verstarkte Auftreten der psychischen Symptome der Puber¬ 
tat beim Jugendirresein begleitet ist von einem ebenfalls ver- 
starkten Auftreten derjenigen Stoffwechselanderung, die zeitlich 
in die Entwicklungsjahre fallt, namlich der Verminderung des 
Grundumsatzes. 

Diese Auffassung wiirde auch ein Licht werfen auf fast alle 
Falle von Jugendirresein, die ohne Stoffwechselstorung sind. 
Es handelt sich in diesen Fallen namlich, wie aus den Kranken- 
geschichten im Anhang ersichtlich, durchweg um Kranke, die 
schon von vomherein die Erscheinungen eines minderwertigen 
Gehirns boten (homosexuelle Neigungen, verminderte Intelligenz). 
Man wiirde in dieBen Fallen annehmen miissen, dass bei der- 
artig weniger resistenten Gehimen schon die normalen Um- 
walzungen der Pubertat geniigt haben, um die Geistesstorung 
hervorzurufen 1 ). 

Ueber den weiteren Konnex der Erscheinungen miisste uns 
dann die Lehre von der normalen geschlechtlichen Entwicklung 
Auskunft geben. Da liegen jedoch die widersprechendsten An- 
gaben liber das Verhaltnis der Keimdriisen zum Stoffwechsel 
vor, und gerado die Angaben der besten Autoren widersprechen 
einander am meisten, — ein Beweis, dass die Verhaltnisse recht 
kompliziert liegen miissen. Konnten wir also schon fiir den 
normalen Menschen nur ganz vage Vermutungen iiber die Genese 
der Stoffwechselveranderung in der Pubertat aussprechen, so 
muss das in noch erhohtem Masse fiir pathologische Verhaltnisse 
gelten, und die naheren Beziehungen zwischen psychischen Er¬ 
scheinungen und Stoffwechselstorung miissen vollends unerortert 
bleiben. 

Ueber die Grosse der Muskelspannungen bei Katatonikem 
gibt uns Versuch 500 der Tabelle VI einen ungefahren Anhalt. 
Es berechnet sich die in diesem Versuche fiir Muskelspannungen 
verbrauchte Warmemenge zu etwa 170 (kleinen) Kalorien in der 
Minute. Wir konnen nun nach der Grosse der kontrahierten 
Muskelmasse annehmen, dass von diesen 170 Kalorien etwa zwei 
Drittel auf die untere Extremitat und die Nackenmuskulatur 
kommen, ein Drittel auf die oberen Extremitaten, also ein 
Sechstel auf einen Arm, d. i. etwa 30 Kalorien. Dazu ist zu be- 
merken, dass, um den Arm seitwarts in Schulterhohe zu halten, 
in der Minute etwa 90 Kalorien verbraucht werden 2 ), d. h. drei- 
mal mehr. Um uns einen ungefahren Begriff von der Grosse der 
Spannungen bei unserem Katatoniker zu machen, konnen wir also 
sagen , dass allein die Spannungen in den oberen Extremitaten so 


') Es kann natiirlich aber auch bei Patienten, die von vom herein 
geistig minderwertig sind, die „hebephrene Stoffwechselstorung 44 vollig 
ausgebildet sein. Beispiele hierfiir in den Krankengeschichten und Ta- 
bellen des Anhangs. 

a ) Siehe die Versuche von Bornstein und Poher f Pfliigers Archiv, 
Bd. 95. 
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gross sind , wie wenn der Patient wahrend eines Drittels des Tages 
die Arme in Schulterhdhe gestreckt hielte . 

Spannungen von ahnlicher Grosse zeigte auch die Patientin 
P. W. (Tab. VIII, Versuch 578 und 579, ca. 150 kleine Kalorien 
in der Minute, was bei dem geringen Korpergewicht der Patientin 
ein recht hoher Wert ist). Es konnen also die Katatoniker 
unserer Irrenanstalten einen Vergleich mit den Asketen Indiens 
wohl vertragen 1 )! 

Der eben besprochene Patient H. sass den ganzen Tag ruhig 
mit den erwahnten Spannungen an einem Platze. Unter diesen 
Umstanden kann man wohl eine Schdtzung des Tagesumsatzes 
wagen. Wir rechnen acht St unden Schlaf ohne Spannungen und 
16 Stun den mit Spannungen, dazu den Leistungszuwachs fur 
Verdauungsarbeit: 

8 Stunden Schlaf: 440 Kalorien. 

16 Stunden Wachen: 1050 ,, 

Verdauungsarbeit: 150 ,, 

Totaler Energieumsatz pro Tag: 1640 Kalorien. 

In ahnlicher Weise erhalt man fur die Patientin P. W. einen 
totalen Energieumsatz von etwa 1300—1350 Kalorien. Diese 
Schatzungen konnen natiirlich keinen grossen Anspruch auf Ge- 
nauigkeiten machen; immerhin zeigt sich, dass auch der totale 
Energieumsatz dieser Katatoniker sehr niedrig ist, namlich etwa 
so gross wie der Grundumsatz eines normalen Menschen. 

Eassen wir die Resultate dieser Versuche zusammen, so 
konnen wir sagen: 

1. Es ist bei einer Anzahl von Hebephrenen eine Verminderung 
des Orundumsaizes resp . der oxydativen Leistungeu des gesamten 
Organismus festgestellt warden. 

2. Es konnte wahrscheirdich gemacht weiden, doss diese Ver¬ 
minderung des Orundumsaizes eine pathologische Verscharfung einer 
die normals Pubertat begleitenden Erscheinung ist . 

Auch wenn der zweite Punkt sich nicht bestatigen sollte, 
so ist^doch die Feststellung einer tiefgreifenden Stoffwechsel- 
storung bei unseren Patienten von grosser Wichtigkeit. Wir 
werden naturgemass unser Augenmerk bei der weiteren Unter- 
suchung darauf zu richten haben, ob alle ausgesprochenen Falle 
von Jugendirresein diese Storung zeigen — wodurch das 
Krankheitsbild eine gewisse Einheitlichkeit erhielte — oder ob 
wir eine Gruppe mit Stoffwechselstorung von den anderen Formen 
der Krankheit abzusondern haben. 


*) Absolut genommen, ist natiirlich der Zuwachs der Oxydationen 
recht gering, die Sports! eute Atwaters hatten fiir dynamische Muskelarbeit 
einen etwa 50mal grosseren Leistungszuwachs; fiir die statische Arbeit der 
Muskelspannungen ist aber das vorherrschende Moment nicht die Ver- 
grosserung der Oxydationen, sondern das Ermiidungsgefuhl, das durch die 
schlechten Zirkulationsverhaltnisse des statisch kontrahierten Musk els 
resultiert imd das bei den Spannungen unserer Katatoniker schon sehr 
erheblich sein miisste (siehe die Ausfiihrungen in Pfliigers Archiv, Bd. 95). 
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III. Epilepsle. 

An drei Epileptikern sind langere Versuchsreihen angestellt 
worden. Von diesen waren zwei Falle echter Epilepsie im Sinne 
von Bratz l ), der dritte litt an einer Spatepilepsie, die mit Diabetes 
kompliziert war. Das Nahere geht aus den Krankengeschichten 
hervor, die den Tabellen vorangestellt sind. 

An den untersuchten Epileptikern war in erster Linie be- 
merkbar, dass die Gewohnung an die Atmung am Respirations- 
apparate sehr langsam erfolgte. Auch nach monatelang fort- 
gesetzten Versuchen war es oft noch notig, die Patienten sehr lange 
(eine halbe bis dreiviertel Stunde) in den Apparat atmen zu 
lassen, ehe man den Versuch beginnen konnte: und auch dann 
wurden die Versuche oft durch unregelmassige Atmung gestort. 
Diese Unregelmassigkeiten der Atemmechanik beruhten, wie die 
weitere Analyse ergab und wie im zweiten Teile dieser Arbeit 
weiter ausgefiihrt werden soU, auf Aenderungen in der Erregbarkeit 
des Atemzentrums; sie haben uns hier nur so weit zu beschaftigen, 
als sie zu Fehlem Veranlassung geben konnten. 

Die Sauerstoff- und Kohlensaurewerte und die aus ihnen 
berechneten Werte fur den Grundumsatz zeigen in den anfalls- 
freien Zeiten meist eine befriedigende Uebereinstimmung; sie 
steigen bei dem Diabetiker N. im Monat Juni ziemlich in die 


Kalorien 



Fig. 1. 
Pat. N. 

Y = Anfall, 



Min 49. u uifiril* to. J a MoiM. u jdJwawtf ia m 


Fig. 2. 
Pat. Ut. 

* = Anfall. 


Hohe, gleichzeitig mit einer Vermehrung des Zuckers im Urin 
(bis zu 7 pCt.); im iibrigen liegen sie innerhalb der Norm. Auch 
vor den Anfallen sieht man keine Aenderungen im Energie- 
umsatz, wie es be3onders ein Ver3uch an der Patientin R. R. 
zeigt, der einige Minuten vor einem Anfall angestellt war. Man 
kann also den epileptischen Anfall nicht auf eine Verminderung 

l ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1901. 
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der Sauerstoffassilnilation zurfickffihren, wie es wohl gelegentlich 
im Anschluss an den Kussmaul- Tennerschen Versuch geschehen ist. 

Hingegen findet man bei den Patienten U. und N. — nicht 
bei R. R. — nach den Anfallsserien eine ganz betrachtliche Steigerung 
des Orundumsatzes. In den beiden Figuren 1 und 2 sind einige 
Anfallsserien graphisch registriert. Die Steigerung ist nach alien 
Anfallen dieser beiden Patienten zu beobachten, sie scheint nur 
schwach ausgesprochen bei den Anfallen des N. im Juni und 
Juli, einesteils, weil der Grundumsatz mit Steigen der Zucker- 
ausscheidung und Steigen der Azidose (s. weiter unten) offenbar 
im Steigen begriffen war, andererseits, weil der Patient aus 
ausseren Griinden im Juni erst am zweiten Tage nach den An¬ 
fallen untersucht werden konnte, als die Erscheinung schon im 
Abklingen begriffen war. 

Fur die Interpretation ist es wichtig, dass die Erscheinung 
nie vor, sondem immer erst nach den Anfallen auftrat, dass sie 
femer erst auftrat, wenn ein schwerer oder gar mehrere Anfalle 
stattgefunden hatten und sie auch einigermassen mit der Zahl 
und der Schwere der Anfalle zunahm, dass schliesslich die in 
Brombehandlung stehende und nur einzelne relativ schwache 
Anfalle darbietende Patientin R. R. die Vermehrung nicht zeigte, 
wohl aber die beiden mannlichen Patienten, die starkere und 
meist serienweis auftretende Anfalle hatten. Wir werden so zu 
der Annahme geffihrt, dass es sich um Folgeerseheinungen der 
Anfalle handelte. 

Im allgemeinen kehrt nach Muskelanstrengungen der Umsatz 
schon nach einigen Minuten zur Norm zuriick; nur bei deutlicher 
Ueberanstrengung mit starker Dyspnoe findet man noch einige 
Zeit nach der Arbeit einen gesteigerten Grundumsatz. Falle 
aber, in denen nach der Muskeltatigkeit der Grundumsatz noch 
viele Stunden, ja noch einen Tag yermehrt war, wie es bei der 
Epilepsie der Fall ist, sind unter normalen Verhaltnissen nicht 
bekannt. 

Hier muss zuerst bemerkt werden, dass die nachstliegende 
Erklarung, namlich die Zurtickffihrung auf einen gesteigerten 
Tonus der Muskulatur, nicht zutrifft. Denn wir wissen, dass 
nach den epileptischen Anfallen der Tonus der Muskulatur im 
Gegenteil herabgesetzt ist. 

Wir wissen zwar nichts Genaues fiber die Grosse der im 
epileptischen Anfall geleisteten Arbeit, doch scheint dieselbe 
ausserordentlich gross zu sein im Verhaltnis zu der kurzen Zeit, 
in der sie geleistet wird. Denn wir finden nach dem epileptischen 
Anfalle Verhaltnisse im Harn, die darauf hinweisen, dass wahrend 
des Anfalles ein starker Sauerstoffmangel (wenigstens lokaler 
Natur) geherrscht haben muss, dass also der durch das Blut zu- 
geftihrte Sauerstoff nicht ausgereicht hat, um die Oxydationen 
in den heftig arbeitenden Muskeln bis zu den normalen End- 
produkten durchzuffihren. Ein Anzeichen daffir ist einmal die 
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im Urin nach dem Anfalle auftretende Milchsaure 1 ), andererseits 
die bei einem unserer Patienten vermehrte Aziditat und Ammoniak- 
ausscheidung, die Tintemann in der folgenden Arbeit genauer 
untersucht hat und die man ebenfalls auf eine vermehrte Bildung 
von Stoffwe^hselzwischenprodukten saurer Natur beziehen muss. 

Es ist seit langem bekannt, dass der Sauerstoffmangel an 
sich schon zu einem vermehrten Grundumsatz fiihren kann. Am 
besten untersucht ist in dieser Beziehung der verminderte Luft- 
druck als Erzeuger des Sauerstoffmangels, wie man ihn bei Ver- 
suchen im Hochgebirgc, im pneumatischen Kabinett oder im 
Luftballon wahrnimmt. Unter diesen Verhaltnissen des Sauer¬ 
stoffmangels aber wirken starke Muskelanstrengungen, wie Durig 
und Zuntz 2 ) beobachtet haben, noch besonders erhohend auf den 
Grundumsatz ein, und zwar erstreckt sich die Nachwirkung dann 
auf mehrere Stunden. 

Diese Versuche zeigten die Erhohung des Grundumsatzes nach 
Muskeltatigkeit im (durch verminderten Luftdruck erzeugten) 
Sauerstoff mangel; mit ihnen muss der gesteigerte Grundumsatz 
nach dem epileptischen Anfall, d. h. nach Muskeltatigkeit im 
(durch die Krampfe erzeugten) Sauerstoff mangel in nachste 
Parallele gesetzt werden. 

Hierfiir sind noch einige Versuche bescnders iiberzeugend, 
die ich nach den epileptischen Anfallen im Stadium des erhohten 
Grundumsatzes angestellt habe. Ich liess den Patienten U. 
namlich eine geringe korperliche Arbeit leisten (Raddrehen am 
Gartner-Zuntzschen Bremsergometer, weniger als 500 mkgr pro 
Minute, wahrend 12 Minuten). Es zeigte sich, wie aus den Ver- 
suchen der Anhangstabelle hervorgeht, dass noch 15—20 Minuten 
nach Beendigung der Arbeit eine deutlich wahmehmbare Er¬ 
hohung des Grundumsatzes vorhanden war 3 ). 

Ein guter Indikator fur den Sauerstoffmangel ist ferner die 
Erhohung des zur Bewaltigung einer gewissen Arbeit notigen 
Energieverbrauches. Schon iri Gebirgshohen, in denen sonstige 
Zeichen des Sauerstoffmangels noch gar nicht wahrnehmbar sind, 
findet sich dies Symptom. Es findet sich auch in ausgesprochener 
Form nach dem epileptischen Anfalle. Eine genaue Beschreibung 
dieser interessanten Erscheinung kann jedoch erst im dritten 
Teil der Arbeit bei Besprechung des Einflusses der Muskelarbeit 
auf den respiratorischen Stoffwechsel gegeben werden. 

Bei dem Diabetiker N. schwankte die tagliche Stickstoff- 
ausscheidung im Harn (wegen der stickstoffreichen Diat, die der 
Patient erhielt) zwischen 24 — 26 gr. Berechnet man hieraus 

J ) Inuye und Saiki, Zeitschr. f, physiolog. Chem., Bd. 37. 

3 ) Durig und Zuntz , Beifci age zur Physiologie des Menschen im Hoch- 
gebirge, Turin 1904. 

3 ) Normalerweise ist die Nachwirkung einer derartigen Arbeit auf 
die Sauerstoffabsorption schon nach 6 Minuten abgeklungen (siehe Lotvy , 
Pflugers Arch., Bd. 43, siehe auch den analogenVersuch am ParalytikerKr., 
S. 413 dieser Arbeit). 
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die anf Eiweiss-, Fett- und Kohlehydratverbrennung entfallenden 
Kohlensaure- und Sauerstoffmengen 1 ), so beraerkt man, dass der 
respiratorische Quotient CO* :0* zu niedrig ist im Verhaltnis zu dem 
Anted, den das Eiweiss an der Verbrennung hat, dass also bei den 
Patienten entweder aus Eiweiss oder aus Fett ein Stoff mit hohem 
respiratorischen Quotienten abgespalten worden ist; es liegt am 
nachsten, an Zuckerbildung aus Eiweiss oder aus Fett zu denken; 
dieser Vorgang ist im diabetischen Organismus nichts Ungewohn- 
liches 2 ) und braucht hier nicht naher erortert zu werden. Der 
respiratorische Quotient senkt sich aber bei diesem Patienten 
nach den Anfallen noch tiefer, was offenbar eine weitere Folge 
des Sauerstoffmangels im Anfall ist und auf die gleiche Art er- 
klart werden muss, wie die niedrigen respiratorischen Quotienten, 
die man beim Sauerstoffmangel im Hochgebirge findet 3 ). 

Man wird fur diese niedrigen respiratorischen Quotienten 
nach dem Anfalle im wesentlichen zwei Ursachen annehmen 
miissen. Einmal wird durch die starke Muskelarbeit wahrend 
des Anfalls der grosste Teil des noch in den Organen vorhandenen 
Glykogens verbraucht; nach dem Anfalle macht sich dann das 
Bediirfnis geltend, das aufgebrauchte Glykogen aus Fett und 
wohl auch aus Eiweiss wieder zu ersetzen; es lasst sich leicht 
berechnen, dass die wahrend der Dauer dieses Prozesses zur 
Verbrennung gelangenden Molekiilkomplexe, die aus Fett (resp. 
aus Eiweiss) entstehen, einen niedrigen respiratorischen Quotienten 
geben miissen. Die zweite Ursache der niedrigen repiratorischen 
Quotienten ist in der oben besprochenen Bildung saurer Stoff- 
wechselprodukte zu suchen, die zum Teil durch den Urin aus- 
geschieden werden, die sicher aber zum anderen Teil schliesslich 
doch noch verbraucht werden und zwar mit einem niedrigen 
respiratorischen Quotienten. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass die besprochenen Ver- 
haltnisse des Sauerstoffmangels und seine Folgen, insbesondere 
die Bildung saurer Abfallprodukte von entscheidendem Einfluss 
auf das Zustandekommen des dem Anfall folgenden ,,Erschopfungs- 
stadiums" sein miissen. Denn die durch den Anfall hervor- 
gerufene Sauerung des Organismus (die „Acidose“) ist durchaus 
nicht geringer als die Acidose des Coma diabeticum; nur 
ihre Prognose ist insofern giinstiger, als nach Ablauf der Anfalle 
die Saurebildung aufhort, wahrend sie beim Coma diabeticum 
bis zum letalen Ende zunimmt 4 ). Wir werden hier mit grosser 

l ) Siehe Einleitung. 

*) Siehe Magnus-Levy , Ztschr. f. klin. Med. Bd. 56; auch ich konnte 
ihn bei einem phloridzin-diabetischen Hunde in einem RegnauU- Reisetachen 
Respirationsapparate beobachten. 

3 Siehe Zuntz, Engelmanns Arch. 1905. Verhandl. der physiol. 
Gesellschaft zu Berlin. 

4 ) Analog dem „dyspnoischen Coma“ der Diabetiker findet sich auch 
bei unseren Patienten im Erschopfungsstadium eine starke Vermehrung der 
Lungenventilation, eine „po8tparoxysmale Dyspnoe (S. Vers. 455, 465, 589, 
688, 691, Tab. XVIII und Vers. 722, Tab. XIX); eine genaue Besprechung 
dieser Erscheinung kann jedoch erst in der nachsten Mitteilung erfolgen. 
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Wahrscheinlichkeit eineMitwirkung der Milchsaure und verwandter 
Sauren auf das psychische Bild anzunehmen haben 1 )- Sicherlich 
muss dies© Acidose auch einen nicht zu unterschatzenden Ein- 
fluss auf das Bild des Status epilepticus haben; wir werden 
dabei einen noch grosseren Sauerstoff mangel, eine noch grossere 
Bildung pathologischer Stoffwechselprodukte saurer Natur an¬ 
zunehmen haben, die an dem Zustandekommen des soporosen 
Stadiums mitbeteiligt sein miissen *). Wir hatten bis jetzt keine 
Gelegenheit, einen derartigen Patienten zu beobachten, doch 
werfen die bis jetzt gemachten Erfahrungen auch ein Licht auf 
diese Falle. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, dass die epileptische 
Kon&tiiution als s olche keinen Einfluss auf den respiratorischen 
Stoffwechsel und den EnergieumscUz hat , dass jedoeh Starke und 
serienweise auftretende epileptische AnfcUle den Stolf - und Energie- 
umsatz in einer Weise verandern , wie es fur mit Sauerstoffmangel 
einhergehende Zustande charakteristisch ist. 

IV. Progressive Paralyse. 

Kaufmann hat an einem Paralytiker Respirationsversuche 
gemacht und vor einigen Wochen, als wir schon den grossten 
Teil unserer Versuche angestellt hatten, publiziert 3 ). Er wollte 
hauptsachlich den Einfluss der Nahrungsaufnahme auf den 
respiratorischen Quotienten studieren. Leider waren seine respi¬ 
ratorischen Quotienten durch eine unregelmassige Atemmechanik 
so entstellt, dass Kaufmann selbst der Ansicht ist, dass keine 
Schliisse aus seinen Versuchen gezogen werden konnen 4 ). Der 
Grundumsatz, den ich aus den Versuchen Kaufmanns berechne, 
liegt an der oberen Grenze des Normalen, was im Hinblick auf 
die verstarkte Atemarbeit bei der Mehrzahl seiner Versuche leicht 
erklarlich ist. 

Auch ich habe eine Anzahl von Respirationsversuchen an 
zwei Paralytikern angestellt, fast samtlich vor dem Erscheinen 
der Publikation Kaufmanns. Von diesen konnen die wenigen 
an dem Patienten Ku. angestellten Versuche als normal gelten: 
wegen eines Erregungszustandes, der sich bei dem Patienten ein- 

*) Inwieweit man gewisse Dammerzustande nach dem Anfall als durch 
„Saurevergiftung“ mitbedingt auffassen konnte, entzieht sich vorlaufig 
noch der Beurteilung. 

a ) Ob in diesen Fallen Verabreichung von Alkalien von Nutzen sein 
konnte, wage ich nicht zu entscheiden; es kame auf einen Versuch an! 

8 ) Kaufmann , Stoffwechsel bei Psychosen I, Jena 1908. S. 94ff. 

4 ) Auch aus dem Fiitterungsversuch, den Kaufmann mit Levulose 
machte, wird man nichts folgern konnen wegen des offenbar durch die 
Atemmechanik vollig beherrsehten respiratorischen Quotienten. Bei diesen 
Versuchen kommt noch hinzu, dass der Niichtemstoffwechsel nur etwa 
halb so cross ist, wie an den anderen Tagen, dass also offenbar Exspirations- 
luft auf dem Wege zur Gasuhr verloren gegangen ist. Eine ,,Oxydations- 
storung 44 hinter diesen niedrigen Werten zu suchen, wie Kaufmann es tut, 
ist sicher nicht angangig. 
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stellte, war es leider nicht moglich, weitere Versuche an diesem 
Kranken zu machen. 

Der zweite Fall war ein Taboparalytiker, der wahrscheinlich 
noch tertiar-syphilitische Herde im Zentralnervensystem hatte. 
Infolge der Reizerscheinungen (Spasmen, fibrillare Zuckungen) 
schwanken die Werte fur den Grundumsatz ziemlich stark: an 
Tagen, an denen keine Reizerscheinungen vorhanden waren, war 
der Grundumsatz normal, an Tagen mit Spasmen stieg er bis 
auf 110 pCt; an einem Tage, an dem starkere Zuckungen des 
einen Armes vorhanden waren, stieg er noch hoher. Eine weitere 
Einsicht in dem Krankheitsprozess gewinnen wir durch diese 
Versuche nicht. — Am gleichen Patienten wurde eine Versuchs- 
reihe mit Darreichung von Fleisch angestellt. Der Umsatz stieg 
sehr schnell und sehr stark, um nach 4—5 Stunden langsam zu 
sinken; die Werte liegen, obwohl sie recht hoch sind, noch inner- 
halb der Norm. 

V, Das Fieber der Geisteskranken. 

Nachdem wir die Befunde bei Epilepsie und progressiver 
Paralyse besprochen haben, konnen wir kurz noch die Verhalt- 
nisse wiirdigen, die beim „Fieber der Geisteskranken^ bestehen. 
Man findet Temperaturerhohungen nach dem epileptischen An- 
fall; sehr haufig ist auch das paralytische Fieber; seltener findet 
man Temperatursteigerungen ohne Infektion bei anderen Geistes¬ 
kranken. 

Es hangt vom Geschmack resp. von der Definition ab, ob 
man diese Erhohungen der Korperwarme als Fieber bezeiclmen 
will oder nicht. Wir brauchen uns auf diesen Wortstreit nicht 
weiter einzulassen. Was das Tatsachenmaterial anbelangt, so ist 
das Fieber der Paralytiker letzthin in sehr schoner und genauer 
Weise von Kaufmann x ) untersucht worden. Kaufmann gibt sehr 
hiibsche Versuchsprotokolle fiber die Genese des Fiebers nach 
Muskelanstrengungen, nach vermehrter Nahrungsaufnahme, nach 
Einfuhr schwer verbrennlicher Salze; er untersucht femer 
den Einfluss des Fiebers auf das psychische Verhalten der 
Kranken. Er fiihrt die Temperatursteigerung auf mangelnde 
Anpassung der warmeregulierenden Vorrichtungen an rasch ver- 
mehrte oder verminderte Warmezufuhr zuriick. Er scheint aber 
auch, wenn ich ihn recht verstehe, eine vermehrte Warme- 
produktion anzunehmen. 

Das Fieber bei Infektionskrankheiten setzt sich, wie die 
neueren Untersuchungen gelehrt haben, aus zwei Faktoren zu- 
sammen, einmal besteht eine Vermehrung der Warmeproduktion , 
die sich in einer Erhohung des Grundumsatzes kund tut, ander- 
seits eine Verminderung der Wdrmeabgabe , die auf einem Ver- 
sagen der warmeregulierenden Vorrichtungen beruht. Von diesen 
beiden Faktoren ist der zweite, die verschlechterte Warme- 


>) 1. c., dort auoh Literatur. 

Monatsschrilt f, Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXIV. Helt 5 . 27 
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regulation, der wesentliche, denn durch einen massig gesteigerten 
Grundumsatz allein entsteht nie Fieber. Um die beiden bei der Ge- 
nese des Fiebers mitspielenden Faktoren von einander zu trennen 
und um zu einem Verstandnis fiir das Zustandekommen der Hyper- 
thermie zu gelangen, miissen wir den Grundumsatz messen, wir 
miissen ferner einen Massstab fiir die Grosse des „Leistungs- 
zuwachses“ des Stoffwechsels (insbesondere fiir Muskelarbeit) zu 
gewinnen suchen, und wir gelangen so zu einer Kenntnis der 
Grosse der Warmeproduktion, wodurch uns dann die Moglich- 
keit einer weiteren Analyse der Erscheinungen gegeben ist. 

Wenn wir so die bis jetzt angestellten Versuche durch- 
m us tern, so kommen wir zu dem Schlusse, dass unter dem 
„Fieber des Geisteskranken“ mindestens 1 ) zwei vollig von ein¬ 
ander verschiedene Gruppen unterschieden werden miissen, von 
denen die eine auf eine Vermehrung der Warmeproduktion 
zuriickgefiihrt werden muss, die andere auf eine Verminderung 
der Warmeabgabe. Zur ersten Gruppe gehort das Fieber nach 
dem epileptischen Anfall, zur zweiten das paralytische Fieber. 

Wir haben in einem vorhergehenden Kapitel gesehen, wie 
wahrend des epileptischen Anfalles eine iiber jedes physiologische 
Mass gesteigerte Muskeltatigkeit zustande kommen kann, als 
deren Folge lokaler Sauerstoffmangel, Bildung 
saurer Abfallprodukte und erhohter Grundumsatz 
anzusehen sind. Bei diesen, oft mit Fieber ver- 
bundenen Anfallen (s. z. B. Tabelle XX des 
Anhangs-Verz. No. 567, 570, 581, 585, 722) ist 
die Erhohung des Grundumsatzes, sowie eine 
gewaltige Vermehrung des Leistungszuwachses 
fiir Muskelarbeit einwandfrei erwiesen, an einer 
Vermehrung der Warmeproduktion ist also nicht 
zu zweifeln (s. auch Fig. 3). 

Es fragt sich nun, ob diese Vermehrung der 
Warmeproduktion an sich geniigt, um die Ent- 
stehung des Fiebers zu erklaren. Wir gehen zur 
Beantwortung dieser Frage am besten von den 
Fig. 3. schon mehrfach zitierten Verhaltnissen des Sauer- 
Pat. Ut., Epi- stoffmangels im Hochgebirge aus, die eine ausser- 
leptiker. ordentliche Aehnlichkeit mit dem durch den epi- 
Grundumsatzes leptischen Anfall hervorgerufenen Sauerstoff- 

_Kurve der mangel haben, wieobengenauerausemandergesetzt. 

Temperatur Die Trager Mossos, die schwerbeladen den Monte 
it = Anfall. Rosa erstiegen, zeigten, oben angelangt, Tempe- 
raturen von iiber39°. Aehnlich verhielten sich auch 
die Mitglieder der 2Zuntzschen Expedition auf dem Monte Rosa. 
Also auch hier analoge Verhaltnisse: starke Warmeproduktion 
durch Muskelarbeit (Bergsteigen resp. Krampfe), Sauerstoffmangel, 

*) Leider sind die bis jetzt angestellten Versuche noch nicht so zahl- 
reich, um das Bestehen anderer Moglichkeiten auszuschliessen. 
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erhohter Grundumsatz und Fieber. Nach dem Aufstieg sank die 
Temperatur, blieb aber immerhin, entsprechend dem erhohten 
Grundumsatz 1 ), subfebril. Hier, genau wie beim epileptischen 
Anfalle, liegt kein Grund vor, Storungen der Warmeregulation 
anzunehmen. Wir konnen also sagen, dass es sick beim Fieber 
des epileptisehen AnfaUes um eine starke Vermehrung der Wdrme- 
produktion (Orundumsaiz und Leistungszuivachs) handelt , und 
zwar bet einer Warmeregulation , die offenbar nicht den an sie ge- 
stelUen Anspriichen geniigt, die aber dennoch nicht schlechter funk - 
tioniert als beim normalen Menschen. 

Anders lagen die Verhaltnisse bei dem oben (S. 411) be- 
sprochenen Taboparalytiker. Die Temperatursfceigerung wurde 
dadurch bei dem Patienten hervorg9rufen, dass man ihm 
kurze Zeit (12 Minuten) eine sehr geringe Arbeit (ca. 60 mkg 
pro Minute) leisten liess. Auf einen derartigen geringen Leistungs- 
zuwachs der Warmeproduktion durch Muskelarbeit reagiert ein 
normaler Organismus nie mit Temperatursteigerungen, wohl aber 
unser Paralytiker. Dass diese geringe Arbeit keinen Sauerstoff- 
mangel hervorgerufen hatte, ging daraus hervor, dass der Grund¬ 
umsatz schon 15 Minuten nach der Arbeit zur Norm zuriick- 
gekehrt war; trotz der erhohten Temperatur war der Grund¬ 
umsatz also normal. Es handelte sich daher in diesemFalle um 
eine vollig normale Warmeproduktion, die Storung lag einzig auf 
dem Gebiete der Warmeabgabe; es lag ein volliges Versagen — 
man mochte fast sagen, eine Ataxie — der warmeregulierenden 
Apparate vor: das paralytische Fieber komint zustande bei nor- 
maiem Orundumsaiz (und einem physiologischen Leistungszuivachs) 
allein durch Funktionsuntuchtigkeit der warmeregulierenden Zentren. 

Man zitiert als experimentelles Analogon zum Fieber der 
Paralytiker haufig den Warmestich in den Streifenhiigel des 
Kaninchens. Man sollte sich hiiten, diesen Vergleich zu weit 
zu treiben, denn der Warmestich erzeugt, im Gegensatze zu dem 
eben beschriebenen Verhalten des Paralytikers, eine Erhohung 
des Grundumsatzes: die Analogic zwischen Warmestichhyperthermie 
und paralytischer Temperatursteigerung wird sich also nur in sehr 
bedingtem Masse aufrecht erhalten lassen 2 ). 

VI. Andere Geisteskrankheiten. 

Kaufmann 3 ) hat letzthin bei einem Alkoholdeliranten einen 
abnorm niedrigen respiratorischen Quotienten beobachtet. Er 

•) Die Annahme Kaufmanns (1. c. S. 128), dass eine Verminderung 
der Warmeproduktion eintritt, „wenn durch langdauernde Krampfe das 
Glykogen verbraucht ist“, trifft offenbar nicht zu. 

*) Eine Mittelstellung zwischen den beiden eben beschriebenen Formen 
der Hyperthermie miisste das Fieber nach den epileptiformen Anfallen 
der Paralytiker einnehmen Versuche stehen uns bis jetzt noch nicht zur 
Verfiigung, doch wird man schon jetzt sagen konnen, dass dabei bald das 
Element des ,,paroxysmalen und postparoxysmalen Sauerstoffmangels“, 
bald das der verschlechterten Warmeregulation entscheidend sein kann. 
Es konnten sich auch beide Faktoren superponieren. 

3 ) Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 10. 

27* 
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hat ihn — wie mir scheint, wohl mit Recht — darauf zuriick- 
gefiihrt, dass infolge von Kohlehydratmangel eine Bildung von 
Zucker aus Fett im Organismus des Deliranten stattgefunden 
hat. Die Erscheinung ist aber durchaus nicht fur das Delirium 
tremens charakteristisch, derm ich fand sie auch bald nach der 
Einlieferung bei zwei von drei chronisehen Alkoholikem, von 
denen allerdings der eine an einer geringen Glykosurie litt. 

Die gleiehe Erscheinung findet man xibrigens, ebenso wie die 
Acetonurie der Deliranten, gelegentlich auch bei anderen Geistes- 
kranken, bei denen Mangel an Kohlehydraten im Organismus 
herrscht, d. h. bei Kranken mit mangelhafter Nahrungsaufnahme. 
Ein Beispiel hiervon liefert die Patientin D., die an einem stupor- 
artigen Zustand unsicherer Herkunft litt und die gelegentlich 
die Nahrung verweigerte, der respiratorische Quotient wurde bei 
besserer Nahrungsaufnahme wieder normal; das Phanomen ist 
also nur eine Begleiterscheinung der Inanition, wie die viel dis- 
kutierte Acetonurie der Geisteskranken, so dass ein weiteres Ein- 
gehen auf diese Erscheinung sich eriibrigt. 

Eine Reihe anderer Geisteskranken zeigte keine Besonder- 
heiten, so namentlich einige zirkulare Psychosen, desgleichen ein 
Arteriosklerotiker, ferner ein Fall von Dementia senilis, die kurz 
in den Tabellen erwahnt sind. Besonders bemerkenswert ist ein 
schon oben S. 401 erwahnter Fall von progressiver Muskelatrophie, 
der trotz des starken Muskelschwundes normale Werte zeigt 
Desgleichen mochte ich nicht unerwahnt lassen, dass eine Reihe 
jugendlicherGeisteskrankerdurchwegnormaleWerte fur denGrund- 
umsatz aufwies, so eine recht grosse jugendliche Imbecille von 
etwa 90 kg Gewicht, mehrere Idioten, darunter einer mit starken 
kdrperllchen Missbildungen, desgleichen ein Fall von Infan- 
tilismus. Es scheint mir dies besonders beach ten swert als Gegen- 
satz zu den niedrigen Werten beim Jugendirresein. 

Der respiratorische Quotient des eben erwahnten Falles von 
Infantilismus war ausserordentlich hoch. Man findet derartig 
hohe respiratorische Quotienten fast nur (im niichternen Zustande) 
bei Kindern, so dass sich der Infantilismus auch im Verhalten 
des Stoffwechsels manifestiert. Der hohe respiratorische Quotient 
riihrt, beilaufig gesagt, davon her, dass der kindliche Organismus 
in weit hoherem Grade die Fahigkeit besitzt, Zucker in der 
Leber aufzuspeichern, als der Organismus des Erwachsenen 1 ). 
Im niichternen Zustand kann das Kind dann noch von dem in 
der Leber deponierten Glykogen zehren, wodurch sich der hohe 
respiratorische Quotient erklart. 

VII. Zusammenfassung. 

I. Bei der Untersuchung des Energieumsatzes waren wir 
bald auf die auffallige Erscheinung gestossen, dass der Grund- 

') In diepem Sinne sprechen auch Versuche, die Herr cand. med. 
Ehrenberg auf meine Veranlassung angestellt hat und iiber die er in einer 
folgenden Mitteilung beriehten wird. 
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unwatz 1 ), der Massstab f ur die Oxydationsenergie bei der Mehr- 
zahl der untersuchten Fdlle von Jugendirresein herabgesetzt ist. 

Die weitere Untersuchung ergab, dass man diese Herab- 
setzung nicht auf Kosten eines einzelnen Organs zu setzen hat, 
sondemdasses sich um eine allgemeineStoffwechselstorunghandelt. 

Es ist damit fur die zahlreichen Hypothesen, die im Jugend¬ 
irresein in yager oder bestimmter Form eine Stoffwechselstorung 
zu finden glaubten 2 ), eine gewisse, exakte Grundlage gegeben, 
wenn auch zunachst der Zusammenhang zwischen Stoffwechsel¬ 
storung und Psychose noch nicht mit voller Sicherheit hervor- 
geht. Immerhin konnte es bis einem gewissen Grade wahr- 
cheinlich gemacht werden, das 3 das Wesen der Stoffwechselstorung 
eine Steigerung einer Stoffwechselverdnderung ist , die normaler 
Weise in der Pubertatszeit sich vollzieht; wir hatten es demnach mit 
einer pathologisch starken und pathologisch verldngerten Pubertdt 
zu tun , die sich einerseits in der Stoffwechselstorung , andererseits 
in der Psychose dussert . 

Diese Auffassung wiirde die Falle mit Stoffwechselstorung 
erklaren; zur Erklarung der meisten Falle von Jugendirresein 
ohne Stoffwechselstorung wird wahrscheinlich der Nachweis ge- 
niigen, dass gerade bei diesen Fallen die Hebephrenie ein schon 
vorher minderwertiges Him befallen hat: man wiirde dann an- 
nehmen, dass in diesen Fallen die normalen chemischen und 
psychischen Umwalzungen der Pubertat ausgereicht haben, um 
in dem weniger resistenten Gehim ein Jugendirresein hervor- 
zurufen. 

Es konnte schliesslich die Grosse der Spannung zweier 
Katatoniker berechnet und eine Schatzung des Tagesumsatzes 
bei den gleichen Kranken angestellt werden. 

II. Bei der Epilepsie fand sich keine Storung des Energie- 
umsatzes, die mit dem Wesen der Krankheit hatte in Zusammen¬ 
hang gebracht werden konnen; hingegen war nach starken An- 
fdllen und besonders nach Anfallserien eine Erhohung des Orund - 
umsatzes und andere Erscheinungen zu finden , die fur Sauerstoff- 
mangel charakteristisch sind und die offenbar durch die starken 
Krampfe hervorgerufen worden sind. 3 ) 

D. h. der Umsatz des niichternen Menschen bei volliger Korperruhe. 

*) Siehe z. B. Heiberg , Centralbl. f. Nervenheilk. 1902. 

s ) Wahrend der Drucldegung erschien eine grossere Arbeit von Kauf- 
mann iiber den Stoffwechsel der Epileptiker (Jena 1908). Kaufmann glaubt, 
in seinen Fallen gewaltige Oxydationsstorungen durch Respirationsversucho 
nachgewiesen zu haben, und zwar sollen diese Storungen akut in einigen 
Stunden entstehen und wieder verschwinden; in einem erkennbaren Zu- 
sammenhange mit den Anfallen stehen diese Abweichungen nach den 
Angaben Kaufmanns nicht. Bei den von uns untersuchten Patienten 
war jedenfalls von diesen Storungen in don zahlreichen Versuchen, die 
wir angestellt haben, sicher nichte zu finden, desgleichen nicht bei zwei 
weiteren, seitdem untersuchten Fallen. Trotzdem mochte ich mit einem 
definitiven Urteil noch zuriickhalten, bis weitere Versuche die Frage ent- 
schieden haben, ob nicht docii wenigstens bei gewissen Epileptikern die 
von Kaufmann beschriebenen Verandcrungen zu finden sind. 
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III. Bei der Untersuchung des Fiebers der Geisteskranken 
wurde festgestellt, dass es wenigstens zwei ganzlich verschiedene 
Arten des Zustandekommens der Hyperthermie gibt, von denen die 
eine mit erhohtem, die andere mit normalem Grundumsatz 
einhergeht. 

1. Die Hyperthermie nach dem epileptischen Anfalle; sie ist 
bedingt dutch den Sauer sto^ mangel bei starker Muskelanstrengung , 
durch eine Erhohung des tatsachlichen Umsatzes sowie des 
Grundumsatzes — also der Warmeproduktion —, wobei eine 
Aenderung der Warmeabgabe nicht angenommen werden braucht. 

2. Die Hyperthermie der Paralytiker , sie ist nicht mit einem 
erhohten Grundumsatz verbunden und beruht auf einem Ver- 
sagen der Warmeregulation. 

IV. Bei Alkoholikern und bei Patienten, die die Nahrung 
verweigerten, konnte auch durch die Art des respiratorischen 
Stoffwechsels die schon lange bekannte Kohlehydratarmut dieser 
Patienten nachgewiesen werden. Ein Fall von Infantilismus 
zeigte auch in Einzelheiten des respiratorischen Stoffwechsels 
ein Stehenbleiben auf der kindlichen Entwicklungsstufe. Bei 
anderen Psychosen (zirkularen Psychosen, Idioten u. s. w.) wurden 
keine Abweichungen von der Norm gefunden. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Geheimrat Cramer , an dieser Stelle meinen ergeben- 
sten Dank auszusprechen, nicht nur fur die Liberalitat, mit der 
or alien meinen Wiinschen betreffs der Einrichtung des Stoff- 
wechsellaboratoriums entgegengekommen ist, sondem auch fiir 
das ausserordentliche Interesse, das er dem Fortgange der Arbeiten 
entgegengebracht hat. Seiner Initiative ist es zu danken, dass 
es uns moglich war, in kurzer Zeit die Bearbeitung einer Reihe 
von Fragen der Stoffwechselpathologie der Geisteskranken in 
Angriff zu nehmen, deren weitere Ausfuhrung allerdings noch 
lange Zeit in Anspruch nehmen wird. 

Anhang. 

Krankenge&chichten und Versuchsprotokolle. 

I. Jugendlrresein. 

A. Patienten mit Stoffwechselverdnderung. 
a) Katatonischer Typus. 

1. A. D. weibl., geb. 1886. Grosseltern miitterlicherseits Geschwister- 
kinder, Eltem ebenfalls verwandt, Mutter und Schwester der Mutter 
geisteskrank — Patientin war im Februar 1905 bis Marz 1905 zum ersten 
Male in der Anstalt. Damals standen Gehorshalluziationen, die mit Ver- 
folgungsideen verbunden waren in den Vordergrund. Es wurde die Diagnose 
Jugendirresein (Paranoideform) gestellt. Korpergewicht sank von 52,5 
auf 41,5 kg — im September 1907 wurde Patientin zum zweiten Male 
aufgenommen. Gehors-, Geruchs- und Gefiihlshalluzinationen. Im Laufe 
der nachsten Monate bildet sich ein katatonischer Stupor mit Manieren 
und Stereotypien aus. Gewicht stieg von anfanglich 44,5 kg auf 52 kg. 

Beim Begmn der Respirationsvereuche bot die Patientin das Bild 
einer ausgesprochenen Katatonie dar; sie lag meist bewegungslos mit etwas 
erhobenem Kopfe und leicht angezogenen Beinen auf dem Sofa. Flexibilitas 
cerea. Halluzmation, Wahnideen meist religioser Natur. Antwortet nur 
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selten auf Fragen; gelegentlich impulsive Bewegungen. Korperlich finden 
sich Zeichen einer iiberstandenen trockenen Pleuritis mit kompensatorischer 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens. 

Von den Manieren der Patientin war namentlich die manirierte Atmung 
lastig, die sich haufig einstellte, wenn die Patientin in den Apparat hinein- 
atmete, und die manchen Versuch verdorben hat. s. Tab. IV und V. 

2. F. H. mannl., geb. 1862. Hereditat vaterlicherseits. Seit seinem 
17. Jahre krank. 1884 und 1889 in der Irrenanstalt Osnabriick. 1895 hier 
mit den gleichen Erscheinungen aufgenommen, die er noch jetzt bietet: 
typische Haltung, Kopf geeenkt, Handinnenflache nach aussen, Extre- 
mitaten in Streckstellung geepannt. Besondere Manieren beim Essen, 
Speichelfluss. Statisches Oedem der unteren Extremitaten. — Wahrend 
er anfangs noch gelegentlich Wahnindeen ausserte, ist er jetzt vollig 
stumm. — Wahrend des Aufenthaltes starke Gewichtsschwankungen 
zwischen 78 kg und 49,5 kg. — Die Untersuchung am Respirationsapparat 
war nur im kiinstlichen Schlafe moglich. s. Tab. VI. 

3. M. St. mannl., geb. 1879. Jude. Im Anschluss ans yphilitische Infek- 
tion erkrankte St. im Mai 1906 an Versundigungsideen mit Gehors- und 
Gefuhlshalluzinationen. Spater stellte sich Cyanose, Pulsverlangsamung, 
Stereotypien, Echopraxie ein, Pat. sprach monatelang kein Wort. Korper- 
gewicht schwankte zwischen 46 und 63 kg, gelegentlich Nahrungsver- 
weigerung. — Gegenwartig vereinzelte Stereotypien, Klangassoziationen, 
lappisches Wesen. s. Tab. VII. 

4. P. W. weibl., 21 Jahre alt. Erkrankte plotzlich vor einem Jahr, war 
in einer anderen Anstalt; als ungeheilt entlassen wurdesie am 8. VI. 1908 
bei uns aufgenommen. Stupor, Negativismus, Mutacismus, zeitweise 
Nahrungsverweigerung. s. Tab. VIII. 

Die jetzt folgenden Patienten zeigen einen Umsatz, der zwar nicht 
absolut pathologisch ist, der aber doch bei der Unmoglichkeit, die Patien¬ 
ten in volliger Muskelruhe zu untersuchen, doch als pathologisch angesehen 
werden muss. 

5. K. K. mannl., 35 Jahre alt. In der Kindheit eigenartig. Schon seit 
wenigstens 10 Jahren krank. Im Marz 1907 Aufnahme in die Anstalt. 
Ausgearbeitetes Wahnsystem (er sei der Herzog von Braunschweig) kata- 
tonische Stereotypien (militarische Haltung, militarische Griisse), hort 
Stimmen, ist jedoch gut orientiert. Die Hemmungen nehmen anfangs zu, 
spater langsame Remmissionen mit gewisser Krankheitseinsicht. Juni 1908 
beginnt Attaque, die durchaus der ersten gleicht. s. Tab. IX. 

6. E. K. weibl., geb. 1888. Zum ersten Mai von Oktober 1905 bis 
Januar 1907 in der Anstalt mit katatonischem Stupor und Flexibilitas 
cerea, In fast vollstandiger Remission entlassen, wird sie schon nach 
einigen Wochen mit starker Hemmung wieder eingeliefert. — Bei Beginn 
der Respirationsversuche bestanden keine Erscheinungen motorischer 
Hemmungen mehr, Pat. zeigte ein lappisch schwatzhaftes Wesen mit 
Festhalten an einzelnen Wahnideen ohne Gefiihlsbetonung. — Korper- 
gewicht sinkt im katatonischen Stupor bis 38 kg, steigt in den Remis- 
sionen bis 60 kg. 8. Tab. X. 

7. M. F. weibl., geb. 1878. Zum ersten Male angeblich 1903 bei Geburt 
des ersten Kindes erkrankt. Jetzige Erkrankung begann vierWochennach Ge¬ 
burt eines Kindes im Anschluss an starke menstruelle Blutungen mit Bezie- 
hungswahn und Gehorshalluzinationen, Suicidversuch; Aufnahme Dezem- 
ber 1907. Im Marz 1908 katatonischer Stupor mit Mutismus und Stereo¬ 
typien. Mai 1908 Umschlag in lappisch heiteres Stadium mit Halluzination 
und Wahnideen religiosen Inhalts, s. Tab. XI. 

b) Hebephrener Typus. 

S. L. E. weibl., 22 Jahre alt. Im 19. Jahre erster Anfall; horteStimmen, 
sahschreckliche Geetalten, glaubte, alle Leute sprachen von ihr. Bald angst- 
lich, bald lappisch heiter. Februar 1908 unter ahnlichen Erscheinungen in die 
hiesige Anstalt aufgenommen. Zur Zeit der Respirationsversuche ist Pat. 
vollig orientiert, hat Krankheitseinsicht, ist sehr lebhaft, etwas kindisch 
heiter. s. Tab. XII. 
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9. E. Sch. weibl., 24 Jahre alt. Vater Potator, zwei Schwestern nervos, 
Mutter nervoe, zwei Verwandte mu tterlicherseite angeblich geisteskrank. 
Erkrankte vor drei Jahren an nervosen Beschwerden, das Denken mache 
ihr Miihe, der Geist sei ganz fort, sie fiirohte wahnsinnig zu warden. 
Vor einem Jahr in die Anstalt aufgenommen mit hypochondrisohen 
Beschwerden, Organzeflihlen. erotisohen Neigungen, Beaintracktigungs- 
ideen (der Vater wolle sie vergiften, sie habe das Gefiihl, als ob immer 
jemand neben ihrherliefe; nach der Untersuchung am Hespirationsapparat 
meinte sie, sie sei hypnotisiert worden), impulsive Gewal ttatigkei ten. 
s. Tab. XIII. 


B. Patienten ohne Stoffwechsdverdndertmg. 

10. A. D. mannl., 19 Jahre alt. Vater an progressiver Paralyse ge- 
storben, Mutter nervos, zwei Geschwister Idioten. — Erkrankte vor einem 
Jahre unter Sinnestauschungen(elektrischer Strom), April 1907 in die Anstalt 
aufgenommen, es bildeten sich bald Hemmungen, Stereotypien, und Muta- 
cismus heraus. Zur Zeit der Untersuchung wenige Tage vor der Ent- 
lassung war Patient in volliger Remission, geordnet, etwas albern und 
frech, hatte Krankheitseinsicht. s. Tab. XIV. 

11. A. B. mannl., 27 Jahre alt, Referendar. Vater starb an Tabes, war 
Diabetiker und Potator, Grossvater ebenfalls Diabetiker. — Pat. selbst 
hat Nephritis gehabt, auch jetzt noch Spuren von Albumen. Alkohol- 
intolerant, hat homosexuelle Neigungen. Mit 23 Jahren Eigenbeziehungen 
(der Vater nahere sich ihm in paderastischer Absicht, die Mutter wolle 
ihn vergiften, er sei nicht das richtige Kind seiner Eltern). Darauf 
7* Jahr in einer Anstalt. Seit 1905 wieder Verfolgungsideen ahnlichen 
Inhalts, von Aufregungszustanden begleitet, in denen er seine Angehorigen 
beschimpft und misshandelt. — Gegenwartig albemes Wesen mit Selbst- 
iiberschatzung, hanselt die anderen Patienten \md ist sohwer vertraglich. 
s. Tab. XV. 

12. E. Y. weibl., 30 Jahre. Vater nervos. Mutter geistesschwach. Pat. 
hat homosexuelle Ziige. Mit 20 Jahren anlasslich eines Examens Er- 
regungzustand, ©in weiterer Erregungszustand 1902, desgleichen 1906. 
Neuerdings wieder stark erregt, die Erregung war zur Zeit der Unter¬ 
suchung vollig abgeklungen. Kein merklicher Intelligenzdefekt, schnip- 
pisch, albern. s. Tab. XVI. 

II. Progressive Paralyse. 

1. Patient: H. K. mannl., 39 Jahre. 1894 syphihtische Infektion. Seit 
Anfang 1907 Gedachtnisschwache, vorubergehendeLahmungserscheinungen, 
meist linksseitig. Oktober 1907 in die Anstalt aufgenommen. — Deut- 
liche Sensibilitatsstorungen. Linker Fazialis schwacher alsrechter. Zunge 
zittert beim Herausstrecken. Beim Sprechen Mitflattem der Geeichts- 
mnskulatur, Silbenstolpern. Linker Patellarreflex starker als rechter, 
ebenso Achillessehnenreflex. Beiderseits leichter Fursklonus, links starker 
als rechts. Leichte Ataxie dee linken Beines, dass beim Gehen nach- 
geschleppt wird. Romberg positiv. — Grossenideen (er habe 500 Millionen, 
wolle davon eine Flotte kaufen und sie dem Kaiser schenken u.s.w ). 

Grundumsatz, Mittel aus 2 Versuchen, 1630 Kalorien = 107 pCt. 
der Norm. 

2. W. K. mannl., 32 Jahre. Grossonkel, Tante, Mutter geisteskrank. 

1897 syphilitische Infektion. Seit 1905 litt Pat. an Nervositat, Sprach- 
und anderen ,,Funktionsstorungen*‘. 1906 Verschlimmerung nach einem 

Sturz vom Pferd. Damals vereinzelte Grossenideen xmd sexuelle Aus- 
schweifungen. In verschiedenen Nervenheilanstalten. Bei der Aufnahme 
(Dezember 1^07) Sprachstorungen und Halbseitenerscheinungen (Reflexe 
rechts gesteigert, Ataxie rechts, Intent!onstremor der rechten Hand, 
fibrillare Zuckungen), Romberg. Psychisch starke Herabsetzung der 
Merkfahigkeit, Euphorie. Im Februar und Marz je ein kleiner paralyti- 
scher An tall. Die Ataxie nimmt zu, manchmal Urinretention. Ende 
Mai Zunahme der Reizersoheinungen, zugleich unregelmassige Temper at ur- 
steigerungen bis 38,2°. s. Tab. XVTI. 
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III. Epilepsie. 

1. E. N. mannl., 47 Jahre alt. Diabetes mit Sp&tepilepeie. Fett- 
sucht. Typische epileptische Anfalle, die serienweise alle vier bis fiinf 
Wochen auftreten. N&heres in der im Dezemberheft dieser Zeitschrift er- 
scheinenden Arbeit von TinUmann. s. Tab. XVIII. 

Grundumsatz zwischen 1600 und 1760 Kalorien, steigt im Juni auf 
1800 bis 1900 Kalorien, nach den Anfallen Grundumsatz zwischen 1990 
und 2100 Kalorien. 

2. K. Ut. mannl. 36 Jahre alt. Als Kind Ohnmaohtsanfalle, beim 
Militar zuerst epileptische Anfallo bemerkt; dieselben traten zuerst selten, 
spater haufiger und unregelmaasig auf; gegenwartig meist alle vier Wochen 
oft serienweise, als tonische Krampfe mit Opistotonus beginnend, daran 
anschlieesend klonische Krampfe. Krampfe meist durch mehrtagige Aura 
mit Druck in der Schlafengegend und erhohter Reizbarkeit eingeleitet. Ge- 
legentlich Erregungen, Verwirrungszustande von Dammerzustanden gefolgt, 
die immer wieder seine Aufnabme in die Anstalt notig machen. Puls- 
verlangsamung. s. Tab. XIX. 

3. R. R. weibl., 29 Jahre alt. Seit dem 12. Lebensjahre Anfalle, die 
seit dem 14. Jahre haufiger wurden, es gehen ihnen Zuckungen in dem 
Arm voraus, die manchmal auch allein auftreten. Die kloniscn tonischen 
Anfalle sind mit Bewusstseinsstorungen verbunden. Recht verblodet. 
s. Tab. XX. 


IV. Anders Geisteskrankheiten. 

A. Alkoholiker. 

1. A. A. mannl., 35 Jahre. Chronischer Alkoholiker. Schnaps- 
trinker mit Eifersuchtsideen. Respiratorischer Quotient zwischen 0,677 
und 0,758. s. Tab. XXI No. 1. 

2. L St. mannl., 47 Jahre. Chronischer Alkoholiker mit Angst 
gefiihlen. s. Tab. XXI No. 2. 

3. W. Kl. mannl., 45 Jahre. Friiher Alkoholiker, hat jedoch angeblich 
in den letzten zwei Jahren nicht mehr getrunken. Seit vier Jahren, 
zuletzt vor einem Jahre Schlaganfall, der ihm die linke Seite lahmte. 
Spater auch zuckerkrank. Anfalle von Bewusstlosigkeit ohne Lahmung 
im Jahre 1907. Gleichzeitig bildete sich Gedachtnisschwache aus. — 
Aufnahme Februar 1908. Fast totaler Verlust der Erinnerung an die 
jiingste Vergangenheit, dauernd zeitlich und ortlich desorientiert. Anam- 
nestische Sprachstorung. Konfabulation abenteuerlicher Erlebnisse. Pu- 

? illen reagieren trage. Linker Bauchdeckenreflex kaum auslosbar. Rechter 
'ateliar- und Achillessehnenreflex ganz schwach. Polyneuritis in Armen 
und Beinen. 

Die Storung der Merkfahigkeit bessert sich langsam, bleibt aber 
immer noch stark ausgesprochen. 

Respiratorischer Quotient bei der Aufnahme 0,695 steigt auf 0,82. 
s. Tab. XXI. No. 3. 


B. Idioten , Circulate u. 8. w. 

1. H. B. mannl., 19 Jahre, Fursorgezogling, leicht imbecill. Aufnahme 
Juli 1907. Starke Atrophien der Korpermuskulatur, links starker als 
rechts. Besonders stark ist die Atrophie des linken Oberarms und des linken 
Schultergiirtel8, jedoch ist die Atrophie auch noch deutlich ausgepragt 
am Unterarm bis zu den Interosseis: am rechten Arm beginnt die Atrophie 
ebenfalls am Schultergiirtel. Beim Stehen Skoliose, die langen Riicken- 
muskeln nur schwach atrophisch. Starke Atrophien im Beckengiirtel, es 
fehlt die Wolbung der Nates durch die Glutaealmuskulatur, die Trochan- 
teren sind direkt unter der Haut fiihlbar. Massige Atrophie des Quadriceps, 
geringe Atrophie der Peroneusmuskulatur. Elektrische Erregbarkeit in 
der atrophischen Muskulatur herabgesetzt. s. Tab. XXII. 

2. B. D. weibl., 33 Jahre alt. 5 Kinder. Im Anschluss an den 
letzten Partus April 1908 aufgenommen, stupuroser Zaatand, vielleicht auf 
Grundlage einer Schilddriisenerkrankung oder einer Hebephrenic ? s. Tab. 
XXIII. 
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J ) K espirationsversuohe an normalen Pereonen vom gleichen Korpergewicht sind mir nicht bekannt. Die 
zwischen 1600—1800 Kalorien sohwankenden Werte unserer Patienten stimmen mit den von Noorden, Magnua-Levy, 
Salomon und Stuve gefundenen Werten fur Fettleibige vom gleichen Gewioht uberein. 
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!) Die hohen respiratorischen Quotienten scheinen von Veranderungen der COj-Abdunatung von den Lunj 
abzuhangen, die offenbar dureh den Anfall hervorgerufen sind, und die bei anderer Gelegenheit genauer 
schrieben werden sollen. 
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3. H. v. R. mannl., 17 Jahre. Infantiler Habitus. D6g6n6r6. s. Tab. 
XXIV. 

4. G. L. mannl., 19 Jahre. Idiot mit Degenerationszeichen (Syndak- 
tylie. Im Mittel aus den 3 letzten von 5 Versuchen Grundumsatz 
1430 Kal.; Korpergewicht 54,5 kg. 

5. H. Schr. mannl., 20 Jahre Idiot. Korpergewicht 62 kg, Grund¬ 
umsatz (4 Versuche) 1555 Kalorien. 

b. M. H. weibl., 18 Jahre alt. 1906 aufgenommen. Angeborener 
Schwaohsinn mit zeitweisen manischen und depressiven Erregungszu- 
standen. Gewichtsschwankungen zwischen 62 kg und 97 kg. 182 cm gross. 
Grundumsatz 1820 Kalorien. 

7. O. W. weibl. 29 Jahre. Im 19., 22. und 27. Jahre peychotische, 
Zustande. 1906 nach Geburt des (einzigen) Kindes in die Anstalt auf¬ 
genommen mit Erregungszustanden, die in stereotyper Form in Inter- 
vallen von mehreren Wochen wiederkehren und deren Natur nicht vollig 
klar ist. s. Tab. XXV No. 1. 

8. H. B. weibl., 59 Jahre alt. Seit 1864 in zahlreichen Irrenanstalten 
mit manischen und depressiven Attaquen. Zur Zeit der Untersuchung 
auf der Kippe ins depressive Stadium, recht fettleibig. s. Tab. XXV. No. 2. 

9. M. R. weibl., 60 Jahre. Nachdem vor einigen Jahre eine manische 
Attaque in der Anstalt abgelaufen war, wird Pat. jetzt im Depressions- 
stadium aufgenommen, ohne Besonderheiten. 

10. H. L mannl., 63 Jahre alt. 66 kg. 1892 zum ersten Mai in der 
Anstalt wegen Melancholic mit Versiindigungs- und Verfolgungsideen. 
1907 wieder mit den gleichen Erscheinungen erkrankt. Grundumsatz, 
Mittel aus 2 Versuchen, 1477 Kalorien (dem Alter entsprechend normal). 

11. A. W. mannl., 50 Jahre alt. Arteriosklerotiker (Blutdruck 220 mm 
Hg!) mit starker Melancholia. 1 Versuch. Grundumsatz 1732 Kalorien. 

12. T. mannl., 72 Jahre alt. Dementia senilis. 60,5 kg. In einem Ver¬ 
suche Grundumsatz 1410 Kalorien (dem Alter entsprechend normal). 

13. H. mannl., Myxodematos. Irresein. 48 kg. Thyreoidin.-Be- 
handlung. In einem Versuche Grundumsatz 1338 Kalorien (etwa normal). 


(Aus dem pathol. Institut zu Leipzig [Dir.: Geh. Med.-Rat Prof. Marchand].) 

Beitrage zur Kenntnis 
der Meningomyelitis chronica syphilitica. 

Von 

LEON DROiYlSSKI. 

(Schluss.) 

Fall 3. Ich gehe nun zur Besprechung des dritten Falles iiber. 
Klinisch ist er der interessanteste und in seiner Sympomatologie 
der vielgestaltigste, er konnte gleichsam als Paradigma des 
klinischen Verlaufes einer chronischen Meningomyelitis gel ten. 

Unter den Symptomen eines rasch zunehmenden Himdrucks (Kopf- 
schmerz, Stauungspapille , Erbrechen , Schwindel) setzt das Leiden ein , das 
nach und nach fast sdmtliche Himnerven in Mitleidenschaft zieht . Nachdem 
langere Zeit fast ausschliesslich cerebrate Symptoms das Krankheitsbild be - 
herrscht hat ten, treten etwa l / 2 Jdhr nach Begvnn der Erkrankung spinale 
Erscheinungen ein , die durch ihren hdufigen Wechsel zwischen spastischen 
und schlaffen Zustdnden interessani sind. Die Sensibilitat zeigt Stdrungen 
der einzelnen Empfindungsqualitdten, ebenfaUs gestdrt sind Blase und Mast - 
darm. Das Leiden zeichnet sich bis zum Tode durch das Fluktuieren seiner 
cerebralen und spinalen Symptoms aus. Dauer zirka 1 1 /> Jahre . 
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Minna Sch ., 26 Jahre , Falzerin , Bor. XVIII. 

Ihren Angaben nach ist Patientin bis vor kurzem state gesund gewesen. 
Sie hat nur als Kind infolge eines heftigen Fallas auf den Kopf vial an 
Kopfschmerzen gelittan. Ihr jetziges Leiden bagann vor zirka 14 Wochen: 
si© klagte iibar heftige Kopfschmerzen und Augenflimmem. 14 Tage 
spatar kam Doppeltsehen hinzu, ausserdem erschian ihr alias wie ver- 
schwommen. — Jetzt klagt Pat. iibar Kopfschmerzen, taubes Gafiihl in 
den Handen, Unsicherheit und Schwach© bairn Gehan (Gang taumelnd) 
und haufiges Erbrechen. Periode, Urinlassen und Stuhlgang sind normal. — 
Von Syphilis sagt die Anamnese nichts. 

Status (Dr. Roily): Eine laidlichgebaute, etwas bleiche Pat. Muskulatur 
und Fettpolster gut entwickelt. Lungen und Harz ohne Basonderhaiten. 

Nervenbefund : Augen: Strabismus convergent. Die Spiegelunter- 
suchung ergibt baidarseits eine Stauungspapille. Die Papilla ist stark vor- 
gewolbt (4 mm), in der Umgebung finaen sich kleine Blutungen. Das Seh- 
vermogen ist stark herabgesetzt, links mehr als rachts. In dam schlechten 
Visus ist wahrscheinlich die Ursache das arwahntan Strabismus zu suchen; 
denn das Verhalten das Schielwinkals schliesst eine Abducensparese aus. 

Das Gehor ist herabgesetzt, ebenso der Geruchsinn, Geschmack normal. 
Das Beklopfen der vorderen Schadelhalfte ist schmerzhaft. Die Narven- 
druckpunkte im Gabiat desN. trigeminus sind empfindlich. Reflex© normal; 
Motilitat und Sensibilitat normal. Der Gang ist sehr vorsichtig, taumelnd. 
Romberg positiv. Dor Schwindel, der Pat. beim Gehan befallt, hort bei 
Bettruhe auf. 

Nach Einleitung eines Traitement mixta ging die Stauungspapille etwas 
zuriick, aber der Visus blieb ungebessert. Ebenso in den andaren Symptomen 
des Leidens zeigte sich eine gewisse Tendenz zur Besserung. Aber schon 
Mitte Januar 1904 stellte sich eine Exacerbation des Leidens ein. Pat. klagte 
iiber Schmerzen in der rechtenHalsseite, die Rippen waren druckempfindlich. 
Die Papille war wieder starker prominent, das Sehvermogen erlitt eine wei- 
tere Abnahme. Die Ataxie beim Gehen wurde starker. Stulilgang an- 
gehalton. — Eine Sclunierkur brachte wiederum eine zeitweilige Besserung. 
Nach einer Angina ( ?) entwickelte sich allmahlich eine vollstandige Lahmung 
des rechtan Facialis, lndessen da Geschmack, Tranen- und Speichelsekretion 
intakt waren, schien die Lalunung ganz peripherer. Natur zu sein. Die An- 
nahme hat sich durcli das rasche Zuriickgehen der Storung bestatigt. — 
April, Mai und Juni vergehen ohne auffallende Storungen. Mitt© Juli aber 
treten plotzlich unter starken Kopfschmerzen und unstillbarem Erbrechen 
lebhafte lancinierende Schmerzen auf. Der VII.—IX. Brustwirbel sind auf 
Druck sehr empfindlich. Es tritt ein delirantar Zustand ein; Patellarreflexe 
sind sehr lebhaft, kein Fussklonus, Babinski positiv. Nachdem diese Sjnn- 
ptome sich gross ten toils zuriickgebildet hatten, stellt sich am 15. VJLLL eine 
totale schlaffe Lahmmig beider Beine ein. Die Patellarreflexe sind auf- 
gehoben, dagegen lebhafter Plantarreflex und Babinski. Gleichzeitig besteht 
vollstandige Anasthesie und Analgesie von unten hinauf bis 1 Querfinger 
unterhalb des Nabels, am Riicken bis zum II. Lendenwirbel. Zeitweise sieht 
man klonische Zuckungen im linken Facialis, das ganze Gebiet des linken 
Trigeminus ist leicht liyperasthetisch. Der Temperatursinn ist vollstandig 
geschwunden, nur in den Armen ist Sensibilitat und Motilitat fast intakt. 
Sen8orimn leicht getriibt. — Nachdem Pat. am 10. IX. einen emeuten 
Anfall von Hirndruck gehabt hatte und daraufhin einer Schmierkur unter- 
worfen wmrde, entwickelte sich in der nachsten Zeit ein leidlicher Zustand, 
der durch eine zuweilen mit Spasmen abwechselnde schlaffe Lalunung der 
unteren Extremitaten charakterisiert ist. Daneben bestelien: lancinierende 
Schmerzen, Harninkontinenz und Verstopfung. 

Nervenstatus am 20. X. 1905: 

1. Beiderseitige totale Amaurose. 

2. Parese des rechtan Facialis (Stirnast frei). 

3. Druckempfindlichkeit samtlicher Trigeminusaste. 

4. Leichter Tremor der Hand©. 
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5. Rohe Kraft der unteren Extremitaten herabgesetzt. 

6. Sensibilitat: Im Gesicht rechts normal, links zwischen Auge und 
Ohr Hypaathesie, sonst Hyperasthesie; am Rumpf vom Nabel nach abwarts 
Anastheeie, nach aufwarts Hyperasthesie. An den Beinen, besonders rechts, 
to tale Analgesie. — Lanzinierende Schmerzen. 

7. Pes equino-varus duplex ( ?). 

8. Reflexe der oberen Extremitaten normal, alle oberflachlichen 
Reflexe, besonders die Bauchdeckenreflexe, gesteigert. Patellarreflexe links 
lebhaft, rechts maximal gesteigert. 

10. Incontinentia urinae und Mastdarmparese. 

11. Widerstand bei passiven Bewegungen der Beine (Kontraktur des 
Quadriceps). 

12. Keine Muskelatrophien, keine Entartungsreaktion. 

November, Dezember und Anfang Januar 1905 vergehen olme grosse 
Beschwerden. Pat. hat nur etwas Fieber infolge einer Cystitis. Am 18. I. 
tritt nach einem Bade Schiittelfrost und Erbrecnen ein. Dabei beobachtete 
man eine interessante Erscheinung: nach dem Anfall sind die sonst fiber 
mittelweiten, lichtstarren Pupillen eng geworden, aber die Starrheit ist ge- 
blieben. Ausserdem bemerkt man am linken Auge einen Nystagmus hori- 
zontalis. 7 Tage spater treten plotzlich klonische Zuckungen im rechten Ann 
auf, die dann auf den linken iibergingen. Das Gesicht ist gleichfalls leicht 
beteiligt. Diese Anfalle wiederliolen sich in den nachsten Tagen, dabei 
zeigt sich immer jene Oszillation der Pupillenweite. In den folgenden 
Monaten entwickeln sich langsam unter Zunahme der Spasmen Kontrak- 
turen in den unteren Extremitaten. Himdrucksymptome und Reiz- 
erscheinungen seitens der hinteren Wurzeln machen das Leiden der Pat. 
zu einem ausserst qualvollen. 

Der Tod erfolgte am 4. IV. 1906 im Koma (4. VI. 1906 %10 U. n.). 

Die klinische Diagnose lautete: 

Tumor cerebri. Metastasen in der Medulla spinalis. Atrophia nervi 
optici utriusque. Paresen beider Beine. Blasen- und Mastdarmstdrung. 
Pyelonephritis. 

AncUomische Diagnose: Myelomeningitis chron. hypertrophicans syphili¬ 
tica et gummata durae matris ad medullam oblong atam. Malacia medullae 
spinalis to tins. Atrophia nervi et tractus optici utriusque. Hydrocephalus 
internus. Cystitis catarrhalis , Urethritis , Pyelitis , Pyelonephritis purulenta 
duplex, Arteriosclerosis levis aortae. Arteriosclerosis circumscripta arteriae 
coronariae sin. cordis. Decubitus regionis sacralis. 

Sektionsbefund im Auszug. (Obduzent Dr. Risel.) Zeit: 5. VI. 1906, 
11 U. v. 

S. N. 363/06. Sektionsbericht No. 275. 

Aeussere Besichtigung: Beide unteren Extremitaten sind im Huftgelenk 
gebeugt und an das Abdomen herangezogen. Die Kontrakturen sind nur 
mit Schwierigkeit zu losen. Die Kniegelenke sind gleichfalls gebeugt und 
stark kontrakturiert. Am Kreuzbein etwas nach links von einem der Dom- 
fortsatze findet sich ein etwa talergrosser, oberflachlich eingetrockneter 
Decubitus, ein etwa zehnpfennigstuckgrosser gereinigter, in Vernarbung 
begriffener am rechten Trochanter major und der rechten Ferse. — Die 
Muskulatur der unteren Extremitaten sehr diirftig. 

Kopfhohle: Schadeldach wird im Zusammenhang mit der Dura ab- 
genommen. Das Gehim ist stark ausgedehnt, oberflachlich abgeplattet, die 
Furchen etwas verstrichen. Die weichen Haute der Konvexitat sind iiberall 
auffallend blutreich, namentlich sind die kleinen Venen an der Oberflache 
stark gefiillt, in geringerem Grade die kleinen Arterien. Bei der Heraus- 
nahme des Gehirns zeigen sich beide Nn. optici deutlich verschmalert und 
im Zusammenhang mit der hinteren Halfte der Bulbi herausgenommen, in ihrer 
ganzen Lange vom Chiasma an von deutlich grauer Farbe. Auch dew 
Chiasma selbst und der Tractus opticus auf beiden Seiten ist deutlich ver¬ 
schmalert und grau. Das Infundibulum ist stork ausgedehnt, anscheinend 
durch Fliissigkeit. Die Hypophyse ist gross. Die weichen Haute an der 
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Himbasis sind nur wenig verdickt, cun deutlichsten noch in der Fossa Sylvii 
und an den beiden Himschenkeln. Die beiden Seitenventrikel sind stark 
erweitert, das Ependym ist deutlich granuliert; auch der III. Ventrikel und 
namentlich der IV. sind sehr weit. An den Arterien der Himbaais finden sich 
keine deutlichen Veranderungen. 

ffiickenmark: Bei der Eroffnung des Spinalkanals zeigt sich der Dural- 
sack iiberall ziemlich weit; die Dura selbst ist namentlich am oberenUmfang 
sehr derb anzufiihlen, anscheinend stark verdickt. Der Duralsack wird an 
einigen Stellen vorsichtig eroffnet. Dabei zeigt sich, daas die Dura den 
weichen Hauten iiberall sehr dicht anliegt und stellenweise oder eigentlich in 
der ganzen Ausdehnung des Riickenmarks mit ihnen verwachsen ist. In den 
mittlerenPartien des Brustmarks und am Halsmark ist eine Abtrennung der 
Dura von den weichen Hauten nicht moglich. Die weichen Haute sind eben- 
falls stark verdickt und in eine eigentiimlich weisslich gallertig durch- 
scheinende Masse umgewandelt. Die Riickenmarksubstanz ist von oben 
bis unten anscheinend auf dem ganzen Querschnitt in den verschiedenen 
Hohen vollstandig erweicht und in eine zerfliesslich-weissliche Masse um¬ 
gewandelt. — Besonders fest sind die Verwachsungen zwischen den weichen 
Hauten und derDura am oberenUmfang der Medulla oblongata, wo die Dura, 
namentlich am linken und hinteren Umfang, in eine zirka 2 mm dicke, weiss - 
liche, schwielige Masse umgewandelt ist, in welche eingeschlossen einzelne 
kleine, hochstens stecknadelkopfgrosse gelblich-weissliche, kasige Knotchen 
zum Vorschein kommen. Am Pons ist nichts von Erweichung zu sehen. 

GenitcUien : An der hinteren Kommissur der Labien findot sich eine 
zirka 1 1 / 2 cm lange lineare Narbe. Eine andere von etwas strahligem Aus- 
sehen ist am rechten seitlichen Umfang der Scheide, etwa in deren Mitte, 
zu sehen. 

Mi1cro8kopi8che Untersuchung. 

Der Uebereinstimmung halber wollen wir hier gleichfalls mit der 
Untersuchung des Lumbalmarks beginnen. 

Gegend der Lendenanschwellung: 

Der ziemlich genau herzformige Querschnitt des Riickenmarks ist 
ringsum von den verdickten Meningen umscheidet. Die Verdickung der- 
selben ist bei weitem am starksten in dem ventralen Umfang ausgebildet,und 
hier wieder ist die rechte Seite mehr betroffen als die linke. Die mikro- 
skopische Betrachtung zeigt, dass jener dicke Ring der Hauptsache nach 
oder beinahe ausschliesslich durch Wucherung der Leptomeninx entstanden 
ist, wahrend die Pachymeninx annahemd normal ist. Die aus straffen 
Bindegewebsbiindeln, welche im allgemeinen aussen und innen zirkular, 
in der Mitte langs angeordnet sind, besteliende Dura weist einen grossen 
Reichtum an elastischen Fasern auf; Kerne sind sparlich vorhanden, etwas 
zahlreicher findet man sie in der Umgebung der prallgefiillten Gefasse, die 
grosstenteils in dor Aussenschicht sitzen, und ventral in der Uebergangszone 
der Dura in die oben erwahnte Araclmoidealwucherung. Ein Teil dieses 
neugebildeten Gewebes staramt iibrigens wohl von der Dura ab. Die Ver- 
wachsung der Haute im Bereich der Verdickung ist so intensiv, dass es 
unmoglich ist, die Beteiligung der einzelnen Haute an dem produktiven 
Prozess genau abzugrenzen. Indessen eins kann man ziemlich deutlich 
sehen, dass namlieh der Hauptteil der Verdickung genetisch der Arachnoidea 
bngehort. Wahrend diese im dorsalen Teile nur stellenweise und sehr wenig 
aerdickt ist, schwillt sie ziemlich bald, in der Gegend der vorderen VVurzeln 
veginnend, stark an und erreicht rechts vorn ihren grossten Dickendurch- 
messer, der den normalen mehr als zehnfach iibertrifft. Ihr urspriinglicher 
Bau geht vollstandig in der Neubildung auf; man erkennt die friiliere 
Arachnoidea hochstens als einen etwas intensiver rot t ingiertenBindegewebs- 
zug. Das neugebildete Gewebo besteht aus einem lockeren Gefiige von 
dicken, welligen Bindegewebsziigen, die stark mit Riuidzellen und Kernen 
durclisetzt sind. Nach innen zu nimmt die Auflockerung und der Kernreich- 
tiun zu. Neben lang ausgezogenen, spindelformigen Zellen, die fiir das 
Bindegewebe typisch sind, finden wir blaschenformige helle und in bei 
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weitem iiberwiegender Zahl kleine runde, dunkel tingierte Kerne, die fiir 
das Bild der chronischen Entziindung geradezu charakteristisch sind. An 
einzelnen Stellen liegen die Rundzellen in ganzen Haufen zusammen, be- 
sonders in der Nahe der Wurzeln. Auffallend ist besonders eine Stelle in der 
Qegend der rechten vorderen Nervenwurzel. Umschlossen von einer 
breiten, aus Rundzellen bestehenden Zone, liegt eine Insel hyalin entarteten 
Bindegewebes. Da ahnliche hyaline Stellen, aber ohne diese Rundzellen- 
infiltration vorkonunen, so bin ich geneigt, fiir die Entstehung des eben be- 
schriebenen Infiltrate eine spezielle Ursache zu vindizieren. Ich halte das- 
selbe fiir das Ueberbleibsel eines umschriebenen Granuloms, das der so 
haufigen schwieligen, alsdann hyalinen Umwandlung anheimgefallen ist. 

Die massig verdickte Pia ist im ventralen Teil von der Arachnoidea 
nicht abgrenzbar; iiberall ist sie von dichtenRundzelleninfiltraten durchsetzt. 

Interessant ist das Verhalten der Nervenwurzeln. Wahrend die hinteren 
vollstandig frei liegen und bis auf eine massige Rundzelleninfiltration und 
Bindegewebswucherung keine sonstigen pathologischen Veranderungen 
zeigen, sind die vorderen in die dicke, schwielige Masse eingebettet. Dem- 
entsprechend findet man in ihnen alle Veranderungen der hinteren Wurzeln 
betrachtlich gesteigert, Infiltration und Bindegewebswucherung. Daneben 
bestehen zahlreiche Liicken, die durch Schwund der Nervenfasem ent- 
standen sind. Auch dieGefasse der Nervenwurzeln sind hochgradig verandert. 
Da aber diese Veranderungen mit den an den Gefassen der Meningen iiber- 
haupt vorgefundenen iibereinstimmen, so will ich sie lieber im Zusammen- 
hange besprechen. 

Alle Gefasse vom verschiedenartigsten Kaliber, beinahe ausschlieeslich 
die Arterien, zeigen eineVerdickung ihrerWande, die alle Schichten, aber in 
sehr ungleichmassigem Grade, betrifft. An den kleinen Arterien findet sich 

e' e" 



Fig. 2. 

Querschnitt einer kleineren Arterie mit starker Verdickung der Intima und 
ausgebildeter doppelter Elastica; a = Adventitia, mit Rundzellen infiltriert, 
m = Media, i = verdickte Intima, ei = alte Eltwtica interna, e' = neu- 
gebildete Elastica, e" = starker ausgebildete Elastica. (Leitz Obj. 4, Oc. 1.) 


die Intima am meisten verandert: sie ist stark gewuchert, zellreich, aber auch 
die Media ist etwas verbreitert, die perivaskularen Lymphraume obliteriert, 
oder wo sie noch angedeutet sind, enthalten sie Rundzellen; die Adventitia 
ist immer verbreitert und infiltriert. Bei einigen Gefassen des neugebildeten 
Gewebes hat die Wucherung bis zur volligen Obliteration des Lumens ge- 
fiihrt. An den grosseren Arterien, wie Arteria spinalis ant., tritt noch eine 
interessante Veranderung hinzu: Die Intimawucherung ist gegen das 
Endothel der Arterie durch eine atypische zweite Elastica abgegrenzt. 
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die an Dicke der urspriinglichen, die Media von der Intima trennenden gar 
nicht nachsteht. Zwischen diesen beiden elastischen Membranen ist noch 
stellenweise durch ein dem Lumen konzentrisch angeordnetes Geflecht 
von elastischen Fasern eine dritte Elastica angedeutet. Nirgends kann man 
einen Zusammenhang zwischen den einzelnen elastischen Hauten kon- 
statieren, ein Punkt,der vielleicht fiir die Beurteilung der Entetehungsweise 
dieser iiberzahligen Elastica nicht unwichtig sein wird. 

Die Veranderungen des Riickenmarks sind im Vergleich zu der starken 
Alteration der Meningen gering und korrespondieren in ihrer Lokalisation 
nicht mit denselben. Wahrend die Hauptverdickung der Haute vom liegt, 
ist der Sitz der Degeneration in den Seitenstrangen. Ausser bedeutender 
Randsklerose finden wir im Bereich der Seitenstrange ein ausgedelmtes 
Entartungsfeld, dass das Gebiet der Pyramiden- und Kleinhirnseitenbahnen 
einnimmt undsichnach vom in daaGowersnche Biindel und nach hinten in die 
Lissauersche Randzone fortsetzt. In den degenerierten Bezirken findet man 
neben einigen wenigen gut erhaltenen Nervenfasem Formelemente, die 
verschiedenen Stadien der Entartung entsprechen: Verschmalerung der 
Myelinscheiden, Zerfall imd Schwund derselben, Quellung der AchsenzyUnder 
etc. In den Maschen des stark verdichteten Stiitzgewebes, das im Vergleich 
zu der feinfaserigen Glia der Randsklerose viel grobfaseriger erscheint, 
liegen zahlreiche heUe zellige Gebilde mit feinvakuolarer Struktur; in einigen 
von ihnen findet man dunkeltingierte Keme, in anderen fehlen sie. Dem 
ganzen Aussehen nach sind es Komchenzellen; am zahlreichsten sind sie 
in den Seitenstrangen. — Die entarteten Partien sind im Gegensatz zu den 
normalen, die nur massig Keme aufweisen, stark mit Rundzellen infiltriert; 
sie zeigen auch in ihren Gefassen die schon bei den Meningen besprochenen 
Veranderungen, wahrend die gesunden Teile diese Erscheinung weniger her- 
vortreten lessen. 

Die Zeichnung der grauen Substanz ist iiberall scharf und deuthch. Die 
Stelle des Zentralkanals ist durch einen Haufen von Kemen angedeutet. 
Ein ziemlich reichlicher Rundzellengehalt und Verdickung und pralle Fiillung 
der Gefasse sind die hervorstechendsten pathologischen Symptome in der 
grauen Substanz. 

SafcrcUmark. 

Die Verdickung der Meningen hat nicht abgenommen; in seinen ven- 
tralen und lateralen Partien ist das Sakralmark von dicken Massen neu- 
gebildeten Gewebes umscheidet, das im allgemeinen dasselbe Bild zeigt wie 
am Lendenmark. Es kommt hier aber etwas Neues noch hinzu. In dem 
gewucherten Gewebe findet man zirkumskripte, z.T. nebeneinander liegende, 
aber deutlich durch dicke Ringe hyalinisierten Bindegewebes von einander 
abgegrenzte Herde von eigentiimlicher Beschaffenheit. Sie bestehen der 
Hauptsache nach aus Bindegewebselementen, die den Granulationszellen 
sehr ahneln: man sieht helle, blaschenformige Keme mit protoplasmareichen 
Leibem. Nach der Mitte zu nimmt die Farbbarkeit der Keme ab, und im 
Zentrum selbst ist iiberhaupt nichts mehr von Kemen zu sehen, geschweige 
denn von Zellgrenzen, man sieht eine einzige kasige Masse. In der Peripherie 
der Herde sind Rundzellen sehr stark vertreten, ebenso ist jenseits der hya- 
linen Grenzmauer das Gewebe dicht kleinzellig infiltriert. Die in der Nahe 
dieser Knoten hegenden, dicht vom wuchernden Bindegewebe umscheideten 
vorderen Nervenzellen sind in Palpraparaten etwas aufgehellt; sie zeigen 
neben einer betrachtlichen Zunahme ihrer bindegewebigen Bestandteile 
hauptsachlich Veranderungen der Gefasse von dem schon beschriebenen 
Typus. Ueberhaupt gilt das friiher iiber die Gefasse Geeagte auch fiir diesen 
Querschnitt. 

Das Riickenmark selbst zeigt eine Abnahme dee Degenerationsprozesses. 
Die Pyramidenseitenbahnen sind nur in ihrem peripheren Teile entartet, 
ausserdem beiderseits das Gowerssche Biindel, besonders rechts. Die Rand¬ 
sklerose der Seitenstrange hat an Breite nicht abgenommen. Auffallend 
ist auch liier,dass dieVorderstrange,die den am starksten erkrankten Partien 
der Meningen benachbart sind, nur eine Andeutung einer Randsklerose 
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zeigen. Die graue Substanz ist normal, Itundzellen sind nur sparlich vor- 
handen, Gef ass veranderungen, abgesehen von starker Fitllung, nicht mehr 
wahmehmbar. Die Clarke schen Saulen sind wbnig aufgehellt ;‘sie zeigen 
einen Schwund der freien Fasem, wahrend die groberen erhalten sind. 

Unteres Doraalmcvrk. 

Die am Lumbalmark beSchriebenen Veranderungen kehren hier in 
vergrossertem Massstabe wieder. Die Verdickung der Meningen betrift auch 
hier die ventralen und lateralen Partien, wahrend die dorsalen annahemd 
normale Dickenverhaltnisse aufweisen. Betreffs der Qualitat und Herkunft 
des neugebildeten Gewebes gilt das beim Lendenmark Gesagte. Inmitten 
des schwieligen Gewebes nach vom von der linken vorderen Wurzel sitzt ein 
iiberhirsekomgrosser, von fibrosen Massen umscheideter Herd, ahnlich den 
beim Sakralmark vorgefundenen. Das Zentrum dieses ,,miliaren Gumma“ — 
wenn ich diese der Virchow's chen Definition nicht vollstandig entsprechende 
Bildung so nennen darf — ist der Nekrose anheimgefallen, wahrend die peri- 
pheren Teile noch deutlich die urspriingliche Zusammensetzimg aus Granu- 
lationszellen und Rundzellen erkennen lassen. An einer Stelle in der Nahe 
des Randes sieht man eine Riesenzelle vom Langhans schen Typus mit zahl- 
reichen randstandigen Kernen. Die Zellen der Granulationszone unter- 
scheiden sich vielfach in Bezug auf ihre Grosse. Neben kleineren Zellen mit 
blaschenformigen Kernen und zartenProtoplasmaleibem finden sich grossere, 
deren durchscheinendes Protoplasma mehrere Kerne enthalt; in einigen sind 
sogar Rundzelleneinschliisse nachweisbar. Kleinere, aus Granulations- 
zellen und Rundzellen bestehende Herde mit variablem Riesenzellengehalt 
finden sich noch mehrfach in den Meningen verstreut. Noch eine Zellart 
findet sich ziemlich haufig: es sind dies Zellen von Lymphozytengrosse mit 
runden, sehr chromatinreichen Kernen, deren Chromatin wie Speichen eines 
Rades angeordnet ist. Diese „Radspeichenkerne“, die oft zu mehreren in 
einer Zelle enthalten sind, sind typisch fiir die sog. Plasmazellen. Diese 
Zellen, die schon in van GZeson-Praparaten, aber noch besser in Praparaten, 
welche mit polychromem Methylenblau gefarbt wurden, sichtbar sind, finden 
sich ziemlich diffus in den Rundzelleninfiltraten. , t 1 

Die Veranderungen der Gefasse treten an diesem Querschnitt besonders 
distinkt hervor, und zwar zeigt sich fast durchgehends nur die Intima ver- 
andert. Diese besteht aus gewucherten zelligen Elementen mit spindel- 
formigen Kernen und sparlichen Rundzellen. Das Endothel ist meistens 
gut erhalten und hebt sich deutlich von dem neugebildeten Gewebe ab; 
nirgends sieht man den Uebergang der einen Zellform in die andere. Durch 
die Wuchenmg der Intima, die im geringen Grade auch an den Venen an- 
gedeutet ist, ist das Lumen der Gefasse bedeutend eingeengt. Die Media zeigt 
so gut wie keine Veranderungen, die Adventitia enthalt eine massige Zahl von 
Kernen. An Praparaten mit W eigrertecher Elasticafarbung sieht man deutlich 
das oben beschriebene Phanomen der Vervielfaltigung der elastischen Haute 
der grosseren Arterien, so sind z. B. an der A. spinalis ant. drei konzentrisch 
zu einander verlaufende Elasticaringe zu unterscheiden. Die zwischen den 
einzelnen Elasticae liegenden Teile der Intimawucherung unterscheiden sich 
insofem im Aussehen von einander, als die inneren Schichten eine zellreiche, 
lockere Struktur haben, wahrend die ausseren mehr kompakt, fibros sind. 

Das Ruckenmark hat eine normale Gestalt, nur der linke vordere Um- 
fang zeigt entsprechend der das Gumma enthaltendon schwieligen Ver¬ 
dickung eine seichte Aushohlung. Pofeche Praparate ergeben ahnliche 
Verhaltnisse wie am Lumbalmark: wahrend die Vorder- und Hinterstrange 
sich intensiv schwarz gefarbt haben, sind die Seitenstrange hochgradig axif- 
gehellt. Degeneriert sind die Pyramidenseiten-, Kleinhimseitenbahnen und 
in geringem Grade das Gowers&ehe Biindel. Wie es gewohnlich zu sein pflegt, 
ist auch hier zwischen Pyramidenbahn und Hinterhom ein relativ gut er- 
haltener Bezirk. Die geschwundenen Nervenelemente sind durch Glia 
ersetzt,und zwar ist das Aussehen der Glia in den einzelnen Teilen verschieden: 
am Rande ist sie kleinmaschig, fein gekomt — diese Komung entsteht da- 
durch, dass zahlreiche Gliafasem quer getroffen sind —, nach dem Zentrum 
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zu werden die Maschen des Gliageriistes grosser und die Fasern grober. 
Kerne sind nur in beschrankter Anzahl sichtbar; nur die degenerierten 
Partien sind kemreicher, sie zeichnen sich auch durch einen grosseren Reich- 
tnm an Gefassen aus, die aber bis auf eine geringe Infiltration der Adventitia 
keine Veranderungen aufweisen. 

Mehr verandert sind die prallgef till ten Gefasse der grauen Substanz. 
Das Gefiige der nach Pal farbbaren Elemente der grauen Vorderhomer zeigt 
besonders links eine starke Aufhellung; Ganglienzellenfortsatze sind vielfach 
nicht tingierbar. Ein ahnliches Bild, ebenso eine starke Durchsetzung mit 
Rundzellen zeigen die Clarkeschen Saulen. 

Die binteren wie die vorderen Wurzeln zeigen vielfach Faserschwund, 
Bindegewebszunahme und kleinzellige Infiltration. 

Unteres Dormlmark (zirka 1 era hoher). 

Die Dicke der Meningen am ventralen Umfang hat abgenommen, der 
gummose Herd ist aus dem Querschnitt verschwunden, sonst ist das Bild 
dasselbe geblieben. Die Veranderungen der Seitenstrange dagegen stellen 
eine Steigerung in Bezug auf Intensitat und Extensitat des entziindlichen 
Prozesses dar. 

Obere8 Dormlmark. 

Das hier schmalere Riickenraark ist von einemRing verdickter Meningen 
umgeben, und zwar trifft auch hier die starkste Verdickung den ventralen 
Anteil. Dass die entziindhehen Wucherungen der Meningen in der Haupt- 
sache von der Arachnoidea ausgehen, kann man hier besonders schon sehen, 
wo die Verdickung im dorsalen Umfang lediglich die Arachnoidea be trifft. 
Wahrend die Wucherung in den dorsalen Teilen mehr aus lockerem, jungem 
Bindegewebe besteht, setzt sich die ventrale Verdickung hauptsachlich aus 
dickfaserigem, homogenem Gewebe zusammen. In dieser Schwiele findet sich 
rechts ein etwa hirsekomgrosses Gumma von ahnlicher Beschaffenheit. wie die 
oben beschriebenen mit Riesenzellen in den Randpartien, hyaliner Ein- 
kapselung und starker Infiltration der ganzen Umgebung. 

An den Gefassen lassen sich die friiher besprochenen Veranderungen, 
Intimawucherung und Neubildung von Elasticae, konstatieren. 

Das Riickenmark selbst zeigt eine geringe Zunahme der Veranderungen: 
denn abgesehen von den stark degenerierten Seitenstrangen, die im aflge- 
meinen das Bild der tiefen Ruckenmarksabschnitte wiederliolen, beginnt 
sich eine, wenn auch minimale Sklerose in den Hinterstrangen in der Gegend 
der GoZfechen Strange bemerkbar zu machen. — Die Zeichnung der grauen 
Substanz ist deutlich; hier scheinen die Veranderungen im Abklingen be- 
griffen zu sein. 

Die hinteren Wurzeln wie die vorderen weisen mehrere Liicken auf. 

Unterer Teil der HaUanschwellung. 

Wie mit einem Schlage hat sich hier das Bild geandert. Die Verdickung 
der Meningen hat wenigstens um zwei Drittel abgenommen; sie besteht ledig 
lich aus lockerem jungen zellreichen Bindegewebe und ist besonders in der 
Umgebung der vorderen Wurzeln ausgebildet. Auffallend ist der starke 
Gehalt an Rimdzellen, die in der Gegend der Wurzeln ganze, miteinander 
konfluierende Herde bilden; denselben Kernreichtum bemerkt man im 
Riickenmark selbst. Besonders der Endothelbelag des subduralen Lymph- 
raumes scheint hier an der Proliferation beteiligt zu sein. 

Das etwas defigurierte Ruckenmark zeigt ein ganz anderes Verhalten in 
Bezug auf die Verteilung der Degenerationen. Die Entartungsfelder in den 
Seitenstrangen sind bis auf eine kaum deuthche Randsklerose verschwunden, 
dagegen findet sich ein neues Entartungsfeld in den Hinterstrangen, das ganz 
genau das Gebiet des GoZ/schen Bundels einnimmt; das ventrale Feld des 
Hinterstranges zeigt nur wenig Lichtungen. Die degenerierten Partien sind 
stark kleinzellig infiltriert. Eine ahnliche dichte Rundzelleninfiltration, be¬ 
sonders in der Umgebung der vermehrten Gefasse, zeigt die im iibrigen 
normale graue Substanz. Der Ruckenmarkskanal ist nunmehr als ein 
runder Spalt sichtbar, der ringsum eine periependymare Zell wucherung 
aufweist. 
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Hohe der Halsanschwellung. 

Wahrend die meningeale Umhullung des Riickenmarks auf der linken 
Seite annahemd normale Dicke besitzt, ist ilir Durclimesser reehts 6—7mal 
grosser als gewohnlich. Diese Verdickung besteht hier im wesentlichen aus 
mehr schwieligem Gewebe, in welches eingesprengt sich ein kleines Gumma 
findet. Die Umgebung der verdickten Meningealgefasse ist starker klein- 
zellig infiltriert. 

Die Struktur des Riickenmarks ist nach liinten links verschoben. Von 
den stark verbreiteten Pialsepten und den verdickten Gefassen erstreckt sicli 
auf die weisse und graue Substanz eine ziemlich dichte Rundzelleninfiltration 
Die Pofechen Praparate zeigen im Vergleich zu dem nachst tieferen Quer- 
schnitt eine Zunahme der Veranderungen. Ausser der Sklerose des Oollschen 
Stranges macht sich eine leichteAufhellung in den benachbarten Partien des 
Burdach bemerkbar. In den dorsalen Teilen der Seitenstrange sieht man 
ungefahr der Kieinhimseitenbahn und der Lissauerschen Randzone ent- 
sprechend ohne scharfe Grenze in die Hinterhomer iibergehende starker 
aufgehellte Felder, die mikroskopisch alle Zeichen der Degeneration zeigen. 
In der grauen Substanz findet man Faserschwund in den Hinterhomem, 
besonders in der Substantia gelatinosa Rolandi. In den sklerotischen Be- 
zirken ist die Glia stark gewuchert. 

Halsmark oberhalb der Intumescentia cervicalis. 

Die Meningen zeigen diesel ben Verhaltnisse, ilire Verdickimg besteht 
hauptsachlich auf der ventralen Seite. Der gummose Herd ist nicht mehr 
getroffen. Der Umfang der sklerosierten Riickenmarkspartien hat ab- 
genommen; Entartung besteht nocli im Lissauer und Goll. Das ventrale 
Hinterstrangsfeld hat sich gut gefarbt. 

Oberstes Halsmark. 

Der nun schmaler werdende Querschnitt des Riickenmarks zeigt dasselbe 
Bild wie der vorige. 

Uebergang des Halsmarks in die Medulla oblongata. 

Wahrend bis jetzt die Hauptmasse der Verdickung der Meningen 
durchwegs in der ventralen Peripherie gesessen hat, finden wir hier nur die 
dorsalen Teile affiziert, die ventralen sind frei. Zwischen Riickenmark und 
das grade eben getroffene Kleinhim schiebt sich eine zirka 1,5 cm dicke, 
schwielige Masse, die sich schon vor derHartung derb wieKnorpel anfiihlte. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass in ihr fibroses, kemarmes, ver- 
kalkte Stellen enthaltendes Gewebe pravaliert. Daneben findet man 
grossere Strecken, in denen sich ein mehr lockeres Gefuge findet und zahlreich 
Zellen vom Typus der Fibroblasten. Eine Abgrenzung der einzelnen Menin- 
gealblatter in dieser Wucherung ist unmoghch, aber es hat den Anschein, als 
ob auch hier dieArachnoidea, imd zwar sowohl die derMedulla oblongata fids 
auch die des Kleinhims das Hauptkontingent der Neubildung geliefert hatte. 
Die Dura schickt von beiden Seiten zwei faltenformige Fortsatze, deren 
Aussenseite zahlreiche Fettlappchen anliegen, in die Schwiele hinein. In den 
lockeren Teilen des neugebildeten Gewebes finden sich zahlreiche kemlose 
geschichtete verkalkte Kugeln,Gebilde, die aus zuscunmengeballten Endothel- 
zellen bestehen und besonders zahlreich in Endotheliomen vorkommen. In 
der dem Kleinhim benachbarten Partie der Schwiele finden sich mehrere 
gummose Einsprengungen, die teilweise zirkumskripte, durch dicke Binde- 
gewebsringe eingezaunte Knoten, teilweise mehr diffuse, in einander iiber- 
gehende Herde bilden. Auffallend ist der Reichtum dieser Gummata 
an Riesenzellen. Sehr stark alteriert sind die Gefasse: Alle Stfiulien der End- 
arteriitis obliterfiuas bis zum volligen Verschluss des Lumens kann man 
liier beobachten. Zwar ist die Adventitia hier gleichfalls verdickt und mit 
Kemen infiltriei*t, aber hauptsachlich handelt es sich um eineWuchenmg der 
Intima. — Die Umgebung der Gefasse und das geuize neugebildete Gewebe 
ist reich an Rundzellen, die stellenweise in dichtenHaufen zusammenliegen. 
Die von den schwieligen Massen eng umscheideten hinteren Wurzeln weisen, 
abgesehen von Rundzelleninfiltration, Bindegewebswucherung und praller 
Gefassfiillung, einen ziemlich starken Schwund von Nervenfosem auf. 
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Die Veranderungen am Riickenmark stehen in keinem Verhaltnis zn 
den in- und extensiven Veranderungen derMeningen. Bis auf das Entartungs- 
feld im Gollachen Strang, das schon in den tieferen Regionen begonnen hat, 
und eine geringe Aufhellung der Wurzeleintrittszone zeigen die PoZschen 
Praparate vollstandig normale Bilder. An einer Stelle sieht man anjden 



Fig. 3. 

Querschnitt des Halsmarkes dicht unter der Med. oblongata, von den 
schwielig verdickten Hauten umgeben; c = Kleinhirntonsille; d = Dura 
mater; h = Herd aus lockerem mit Rundzellen und Bindegewebszellen 
durchsetzten Granulationsgewebe, stellenweise starker mit Zellen infiltriert. 

eintretenden hinteren Wurzeln eine Aufhellimg, die der Durchtrittsstelle 
durch die Meningen entspricht. 

Das Kleinhirn zeigt keine Veranderungen. 

Ein unmittelbar angrenzender hoherer Querschnitt zeigt eine Konden- 
sienmg des Proliferationsprozesses auf der rechten Seite; die Struktur des 
neugebildeten Gewebes gleicht vollkommen der soeben beschriebenen. 

Interessant ist an diesem Quersclmitt, dass man an einer Stelle der 
Wand der rechten Arteria vertebralis eine Prominenz findet, die aus ge- 
wucherter Intima besteht; die Adventitia der A. vertebralis ist nur massig 
infiltriert. 

Der Riickenmarksquerschnitt zeigt das gleiche Bild wie oben: auch hier 
findet man an den Gefassen die schon so oft beschriebenen krankhaften Ver¬ 
anderungen. 


Zusammenfassung des Befundes. 

1. Entziindliche Veranderungen der Meningen, besonders der 
Leptomeninx frischerer Natur (Ueberwiegen von Granulations- 
zellen) in wechselnder Ausdehnung und Dicke an den ventralen 
Partien der Meningen des ganzen Ruckenmarks vom obersten 
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Cervikal- bis zum Sakralmark, in maximaler Ex- und Intensitat an 
dem dorsalen Umfang des Uebergangs des Cervikalmarks zur 
Medulla oblongata. 

2. Miliare Gummata der Meningen mit zahlreichen Riesen- 
zellen. 

3. Alteration der Gefasse des Riickenmarks und der Meningen, 
insbesondere der Arterien, an den kleinsten anfangend und mit der 
A. vertebralis aufhorend, meist unter dem Bilde der Heubnerschen 
Endarteriitis. 

4. Sklerose der Pyramidenseitenstrangbahnen, im oberen 
Dorsalmark beginnend und bis zum Lendenmark reichend. Ver- 
schieden stark ausgebildete Sklerose der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn und des Gowersschen Biindels beiderseits. — Aufsteigende 
Sklerose des Go/Zschen Stranges vom unteren Cervikalmark an. 

Wie die Durchsicht der einschlagigen Literatur zeigt, gehort 
dieser Fall mit den zahlreichen miliaren Gummen in den Meningen 
zu dem Bilde der haufigsten Manifestation der Lues cerebrospinalis, 
Ich will daher die Ausfiihrungen anderer Autoren nicht wiederholen, 
sondern nur auf einige wichtigere Punkte hinweisen, die unseren 
Fall auszeichnen. 

In erster Linie ist es die Beteiligung der Hirnhaute an dem ent- 
ziindlichen Prozess, was uns bei diesem Falle ebenso wie bei dem 
vorigen auffallt. IVeilich ist das ein Vorkommnis, das beinahe die 
Regel bildet, so dass manche Autoren, wie Jurgens *) und Siemer- 
ling 2 ), zu der wahrscheinlich irrigen Ansicht gelangt sind, der 
Prozess beginne immer am Gehim und descendiere erst von da aus 
auf das Riickenmark. Dies© Hypothese, zu der Jurgens iibrigens 
durch das Studium von Fallen korigenitaler, nicht akquirierter 
Syphilis gekommen ist, hat in der Folgezeit durch das Ergebnis der 
sich rasch mehrenden Kasuistik iiber die Syphilis des Zentral- 
nervensystems immer mehr an Wahrscheinlichkeit verloren. Heut- 
zutage glaubt man an ein solches Abhangigkeitsverhaltnis der 
beiden oft isochronischen Affektionen nicht. Statistisch scheint 
die grosser© Haufigkeit der isolierten Spinal- als Cerebralerkrankung 
bewiesen zu sein. 

Ein zweiter Punkt, der erortert werden muss, ist das zahl- 
reiche Vorkommen von Riesenzellen in den beschriebenen miliaren 
Gummen. Nach der Ansicht v. Baumgartens 3 ) wiirde dieser Befimd 
gegen die syphilitische Natur derselben sprechen und die Diagnose 

l ) Ueber Syphilis des Riickenmarks und seiner Haute. Charit6- 
Annalen. Bd. 10. 1885. S. 729. 

a ) L. c. 

*) Ueber die histologische Diagnose zwischen tuberkuloser und 
gummoser Orchitis. Verh. der deutschen path. Gesellsch. Bd. 3. 

8 ) Ueber gummose Syphilis des Gehims und des Riickenmarks, 
namentlich der Gehimgefasse, und iiber das Verhaltnis dieser Erkrankung 
zu den tuberkulosen Affektionen. Virch. Arch. Bd. 86. 1881. S. 179. 

Miliare Gummigeschwiilste der Milz nebst Bemerkungen iiber die anat.- 
histologische Differentialdiagnose zwischen Gummata und Tuberkeln. 
Virch. Arch. Bd. 97. S. 34. 

Monatsschrift fOr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XXIV. Heft 5. 29 
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einer Mischinfektion mit Tuberkulose wahrscheinlicher machen. 
Indessen abgesehen davon,dass sich in unseremFalle ausser einigen 
alten Narben der Pleura im Bereich der Lungenspitzen keine 
sonstigen Anhaltspunkte fur Tuberkulose, wohl aber fur Syphilis 
finden, erscheint es etwas gewagt, einen so haufigen Befund, der 
doeh durchaus nicht ausschliesslich dem Tuberkel eigen ist, zur 
Differentialdiagnose zu verwerten. Die Ansicht v. Baumgartens , 
die schon friiher unter Anderen von Marchand *) und neuerdings yon 
Stroebe 2 ) zuriickgewiesen worden ist, hat heutzutage kaum noch 
Anhanger. Ein Teil dieser Riesenzellen gehort wohl, wie Vers6 3 ) 
gezeigt hat, zu den sog. Fremdkorperriesenzellen, deren Aufgabe 
in der Wegschaffung der entziindlichen Zerfallsprodukte besteht. 
Freilich konnte ich nicht, wie Verse in seinem Falle, irgendwelche 
Einschliisse in den Zellen nachweisen. 

Wichtiger als das Vorhandensein oder Fehlen von Riesen¬ 
zellen erscheint mir fur die Differentialdiagnose die Tendenz des 
Gummiknotens zur schwieligen Umwandlung, die sich in den 
peripheren Teilen unserer Granulome stets deutlich hervorhebt und 
die dem Tuberkel in solchem Grade nicht zukommt, femer die 
Vaskularisation der syphilitischen Neubildung im Gegensatz zur 
Gefasslosigkeit des Tuberkels. 

Die Veranderungen des Gefassapparates sind insofern inter- 
essant, als sie ziemlich rein das Bild der Heubnerschen Endarteriitis 
wiedergeben. Die Wucherung betrifft meistenteils nur die Intima, 
wahrend Media und Adventitia annahernd normal sind. Das 
Pravalieren des Krankheitsprozesses in der Intima hat Heubner 
zu der Annahme verfiihrt, die Intima erkranke zuerst, und die 
Wucherung gehe vom Endothel aus. Wie ich schon friiher bemerkt 
habe, ist diese Hypothese falsch: Der Prozess geht von aussen nach 
innen, nicht umgekehrt. Wahrend die primaren Veranderungen 
der ausseren Wandschichten, die in der Hauptsache in einer enormen 
Rundzelleninfiltration bestehen, in den meisten Fallen mit der Zeit 
zuriickgehen, bleibt die sekundar entstandene Intimawucherung 
bestehen und imponiert als selbstandiges, das anatomlsche Bild der 
Gefasserkrankung beherrschendes Stigma. T|ebrigens eine gewisse 
Selbstandigkeit der Intimaveranderungen lasst sich nicht in Abrede 
stellen; hat die Intima einmal den formativen Reiz von aussen 
empfangen, so kann sie spontan weiter wuchern und so das anato- 
mische Bild beherrschen. Es sei aber betont, dass nach den neueren 
Anschauungen nicht diehochdifferenziertenEndothelien derGefasse 
wuchern, sondern die auch schon normal in der Intima vorhandenen 
sparlichen Bindegewebszellen [Marchand 4 )], ferner sind es ,,teils 

x ) Diskussion zum Vortrage v. Baumgartens. Verh. d. deutsch. path. 
Gesellsch. Bd. 3. 

*) Ueber ein Gummi der Hypophysis nebst Bemerkungen iiber Riesen¬ 
zellen und Tuberkelstrukturen. Zieglers Beitr. Bd. 37. 

*) L. c. 

4 ) Ueber die Beziehungen der pathologischen Anatomie zur Ent- 
wicklungsgeschichte, besonders der Keimblattlehre. Verh. der path. Gesell- 
sohaft. II. Tagung 1899. 
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leukozytare, teils fibroblastische oder der Media angehorige 
Zellen“ [H. Merkel x )]. Fur diese Anschauung wiirde der Umstand 
auch sprechen, auf den ich an entsprechender Stelle schon hin- 
gewiesen habe, dass namlich iiberall der Endothelbelag durch eine 
scharfe Linie sich von der neugebildeten Gewebsschicht abgrenzt 
und nirgends ein Uebergang der einen Zellart in die andere zu 
sehen ist. 

Ueber die Entstehungsweise der anormalen elastischen Haute 
existieren im wesentlichen zwei Hypothesen: Die einen sehen 
die iiberzahligen Elasticae als Produkt einer Neubildung an, die 
von den bindegewebigen Elementen der Intima ausgeht [ Heubner 2 ), 
v. Baumgarten 8 ), Obermeier *), Wendeler 5 ), Schivarz •)], die anderen 
lassen sie durch Abhebung einzelner Fasernschichten von der 
urspriinghchen elastischen Fasernlamelle entstehen [Cornil 7 ), 
Rumpf *), Pick 9 ) Marchand 10 )]: Die Wahrheit wird wohl in der 
Mitte sein, es sind wahrscheinlich beide Entstehungsmodi moglich. 
Dass den Fibroblasten in einem gewissen Stadium ihrer Entwick- 
lung die Fahigkeit, elastische Fasern zu produzieren, zukommt, 
scheint nach den Untersuchungen von Jores 1 ') ziemlich sicher zu 
sein. Zieglers 1 2 ) Ansicht, dass nicht dieZellen,sondern die fibrillare 
Grundsubstanz die Matrix des elastischen Gewebes sei, steht ziem¬ 
lich verlassen da. Ich mochte mich der Ansicht einiger Autoren an- 
schliessen, die da behaupten. die Produktivitat der Fibroblasten 
an elastischen Elementen unterliege gewissen Schwankungen, 
die aller Wahrscheinlichkeit nach mit gewissen, noch nicht ganz 
geklarten Entwicklungsphasen derselben zusammenhangen. Durch 
diese Annahme wird die temporare Bildung kontinuierhcher elasti- 
scher Haute erklart. Diese Membranen deuten gleichsam Absatze 
in der Evolution des intimalen Entziindungsprozesses an und 

x ) Die Beteiligung der Gefasswand an der Organisation des Thrombus, 
mit besonderer Beriicksichtigung des Endothels. Sep.-Abdruck aus den 
Sitzungsber. der physikal.-med. Sozietat zu Erlangen. 1902. H. 34. 

*) L. c. 

3 ) Ueber chronische Arteriitis undEndarteriitis, mit besonderer Beriick- 
sichtigung der sog. luetischen Erkrankung der Gehirnarterien etc. Virch. 
Arch. 1878. Bd. 73. 

4 ) Zur pathologischen Anatomie der Himsypliilis. D. Zeitschr. f. 
Nervenh. 1892. 

5 ) Zur Histologie der syphilitischen Erkrankung der Hirnarterien. 
D. Arch. f. klin. Med. Bd. 55. S. 895. 

•) L. c. 

7 ) Lemons sur la syphilis. 1879. 

®) Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Wies¬ 
baden 1887. 

9 ) Tabes mit Meningitis syphil. nebst Bemerkungen liber die Genese 
der sog. „neugebildeten“ Elastica bei Endarteriitis obliterans. Festschr. 
zu Ehren von F. J. Pick. Wien und Leipzig 1898. Wilh. Braumiiller. 

10 ) Artikel: Arterien. Keal-EncyklopSdie der ges. Heilk. 1907. 

“) Neubildung elastischer Fasern in der Intimawucherung. Zieglers 
Beitrage. Bd. 24. 

Ueber die feineren Vorgange bei der Bildung und Wiederbildung 
des elastischen Bindegewebes. Zieglers Beitr. 41. S. 107. 

12 ) Allgemeine Pathologie. 11. Aufl. 1905. 
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sprechen deutlich fur die Wendelersche Hypothese einer schub- 
weisen Progression der Intimaerkrankung, eine Hypothese, die 
auch durch die histologische Untersuchung der einzelnen neu- 
gebildeten Schichten bestatigt wird. Was den diagnostischen 
Wert eines solchen Befundes anbetrifft, so bin ich der Meinung, 
class er nicht unterschatzt werden darf; denn weder bei der 
Thromboarteriitis [Schwarz *)] noch bei der Arteriosklerose [Nonne 
und Luce *)], bei denen gleichfalls Verdoppelungen der Elastica be- 
obachtet worden sind, kommen solche typischen Bilder wie in 
unserem Fall vor. 

Ich mochte noch mit einigeh Worten die Ruckenmarks- 
veranderungen streifen. Diese treten in unserem Falle unter dem 
Bilde einer pseudosystematischen Degeneration auf. Dass z. B. 
die Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen nicht syste- 
matischer Natur ist, beweist schon, abgesehen von ihrem unver- 
mittelten Auftreten erst im obersten Dorsalmark, die vollstandige 
Intaktheit der nicht gekreuzten Pyramidenbahnen, ein Argument, 
dessen Wichtigkeit schon Marie 3 ) betont. Die Gefasserkrankung 
beherrscht derartig das anatomische Bild, dass eine Ableitung der 
Degeneration von derselben wohl am nachsten liegt. Weniger sind 
es die mechanisehen Momente, die Kompression durch die ver- 
dickten Meningen, auf welche hochstens die Degeneration der 
Nervenwurzeln und die Randsklerose zuruckzufiihren sind, als 
vielmehr die durch Verodung zahlreicher Lymph- und Blutbahnen 
gesetzte Ernahrungsstorung, die den allmahlichen Nervenschwund 
zustande bringt, ein Vorgang, der so recht beweist, dass der erste 
Angriffspunkt der syphilitischen Noxe der pio-spinale Gefass- und 
Lymphapparat ist. Ich mochte noch einmal betonen, dass die 
Ansicht Bottigers 4 ) kaum stimmt, dass der Prozess im Ruckenmark 
von den Meningen aus fortgeleitet sei. Wahrscheinhcher ist die 
gleichzeitige Einwirkung derselben Noxe auf den Zirkulations- 
apparat des Riickenmarks und der Meningen. Es ist namlich auf- 
fallend, wie wenig die Veranderungen der Meningen und die des 
Markes in Bezug anf Lokalisation imd Intensitat einander ent- 
sprechen; oft stehen sie sogar im umgekehrten Verhaltnis zu ein¬ 
ander. Dagegen frappiert in den am starksten degenerierten 
Querschnitten die Alteration des intramedullaren Gefassapparates. 
Gefasserkrankung — Ernahrungsstorung — N ervensch wund — 
Gliawucherung sind die einzelnen Stufen in derEntwicklung der 
chronischen Myelitis. 

Eine Korrelation der klinischen Erscheinungen zu dem eben 
skizzierten anatomischen Bilde, das gleichsam eine Momentauf- 
nahme des wechselreichen pathologischen Prozesses darstellt, 
lasst sich nur in den allgemeinsten Ziigen feststellen. So erklart 

L. c. 

*) Pathologische Anatomie der Gefasse. Handb. der path. Anat. 
dee Nervensysterns v. Flatau , Jacobsohn und L. Minor . Bd. I. Berlin 1904. 

•) L. c. 

4 ) L. c. 
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z. B. die Affektion der Medulla oblongata die Erscheinungen 
seitens der Himnerven, die Affektion des obersten Cervikalmarks 
das als spinale Myosis zu deutende Phanomen der temporaren 
Pupillenverengerung (durch Reizung des Edingerschen Zentrums) 
u. dergl. mehr. 

Im Gegensatz zu den vorigen Fallen, bei denen das ganze 
Riickenmark in diffuser Weise pathologische Veranderungen 
zeigte, ist der nun zu besprechende Fall ein Beispiel fur eine ganz 
isolierte Lokalisation des Krankheitsprozesses. Freilich muss ich 
schon im voraus sagen, dass die syphilitische Aetiologie hier gar 
nicht so sicher ist wie bei den vorigen Fallen; vor allem lasst uns 
die Anamnese vollstandig im Stiche. 

Fall 4. Bei einem 56 jdhrigen Marine stellen sick ohne jegliche Vorboten 
ziemlich plotzlich Symptoms einer zirkumskripten spinalen Ldsion ein: 
Schlaffwerden und spdter vollstandige Parese des rechten Beins , die in 
geringerem Grade auf das links ubergreift, und eine zeitweUig exquisit halb- 
seitige Sensibilitdtsstdrung, die von unten bis uber den Nabel hinaufreicht, 

Gotthard K., Arbeiter, 56 Jahre. Bar. XII (Prof. Hirsch). 

Anamnese (20. XI. 1906.): 

Seit zirka 14 Tagen bemerkt Patient ein Sohlaffwerden zuerst des rechten, 
dann auch des linken Heines mit gleichzeitigem Verlust des Gefiihls in 
jenen Korperteilen. Diese Gefuhlsstorung zeigte sich gleichfalls zuerst auf 
der paretischen Seite. Allgemeinbefinden gut; Blasenfunktion intakt, Stuhl- 
gang angehalten. 

Von friiheren Krankheiten hat Pat. nur „Lungenkatarrh“ im Anfang 
dieses Jahres durchgemacht. Syphilis wird negiert. 

Status: Grosser, kraftiger Mann in gutem Ernahrimgszustand. Gesichte- 
farbe gerotet. Thorax fassformig. Limgen: Grenzen tiefstehend, Schachtel- 
ton. — Herzdampfung klein; Tone sehr leise, rein. Arterien rigid. 

Beim Beklopfen ist die Wirbelsaule in der Gegend des VII.—VIII. Dor- 
salwirbels empfindlich. 

Extremitaten: Beide Beine sind paretisch, das linke weniger als das 
rechte. Links sind einige Bewegungen, wenn auch mit Miihe, moglich, rechts 
kaum *angedeutet. 

Reflexe: Patellairreflex beiderseits gesteigert; Fussklonus; Babinski 
positiv. 

Sensibilitdt: Vollstandige Anasthesie der unteren Extremitaten bis 
zur Mitte zwischen Symphyse und Nabel reichend. 20. XI. 1906. Das linke 
Bein kann etwas besser bewegt werden, das rechte vollstandig gelahmt. Eine 
emeute Sensibilitatspriifung ergibt eine vollstandige Anasthesie der rechten 
Korperhalfte, von unten bis zur Hohe der rechten Mammilla reichend. Links 
bis zur Nabelhohe geringe Hyperasthesie. 10. XII. Starke Cystitis trotz 
Helmitol. Jodnatrium ohne Effekt. Stuhlgang nur.auf Einlaufe hin zu 
erzielen. Im rechten Unterlappen hat sich eine Lobular pneumonic ent- 
wickelt. 

14. XII. 1906, 1 U. v. Tod. 

Die klinische Diagnose lautete: 

Myelitis transversa (unteres Dorsalmark ). Cystitis. Bronchitis. Broncho¬ 
pneumonia. 

Anatomi8che Diagnose: 

Syphilis. Gumma syphiliticum meduUae spinalis et myelomeningitis 
{regionis III. — VII. vertebrae thoracalis) chronica fibrosa circumscripta. 
Sclerosis ebumea ossis vertebrae III. thoracicae. Pneumonia lobularis lobi 
inferioris pulmonum. Abscessus multiplices prostatae. Cystitis necrotisans 
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incipient. Pyelonephritis sinistra. Arteriosclerosis aortae. Atrophia granu- 
laris renum. 

Sektionsbefund; im Auszug 1 ) (Obduzent Dr. Knierim.) Zeit: 15. XII. 
1906, 11 U. v. 

Aeussere Besichtigung o. B. 

Kopfhohle: Schadeldach symmetrisch gebaut; die Hinterhaupts- 

schuppe springt stark vor, Nahte gut erhalten. Das Dach selbst ist sehr dick 
und schwer: die Tabula externa und interna sehr kraftig entwickelt; Diploe 
wenig spongios. An derlnnenflache des Schadels ziemlich tiefe Gefassfurchen. 
Langs des Sulcus longitudinalis findet sich eine ganze Anzahl etwa erbsen- 
grosser Vertiefungen im Knochen, die Pacchionischen Granulationen ent- 
spreohen; die Tabula interna ist hier uberhaupt etwas rauh. Dura mater auf 
der Oberflache ziemlich rauh, von blaulichweissgrauer Far be; ihre Gefasse 
springen stark vor. In den hinteren Abschnitten ist die Dura ziemlich ge- 
spannt. Sie haftet dem Schadeldach, besonders in der Gegend des Sinus 
long., ziemlich fest an. Die Pia ist stellenweise weisslich verdickt, besonders 
in der Scheitelgegend. Die Furchen des Gehirns enthalten eine massige Menge 
seroser Fliissigkeit. Die Windungen in der Gegend der Zentralfurchen 
erscheinen wenig abgeplattet, die Gefasse sind besonders im hinteren Abschnitt 
stark gefiillt. Die Gefasse der Basis zeigen nur hier und da gelbliche Ver- 
dickungen der Wand. Auf Durchschnitten zeigt das Gehirn keine beson- 
deren Veranderungen. 

Riickenmark: Die das Riickenmark umgebende Dura ist im Bereich 
des III.—VII. Brustwirbels ausserordentlich fest mit dem Knochen ver- 
wachsen, so dass beide nur sehr schwer von einander zu trennen sind. Auch 
die zwischen den Wirbeln gelegenen Bindegewebsmassen (Intervertebral- 
scheiben) sind hier stark sklerosiert. Das Riickenmark fiihlt sich hier sehr fest 
an, wahrend die iibrigen Teile desselben keine weiteren Veranderungen 
sehen lassen. An der erwahnten Stelle ist die Duralscheide fest mit der 
Arachnoidea und Pia zu einer spindelformigen, etwa 5 cm langen, ausser¬ 
ordentlich derben, schwieligen Bindegewebsmasse verwaclisen, die das 
Riickenmark selbst stark einengt. Beim Durchschneiden quillt das durch 
die braunroten sklerosierten Hiillen eingeengte Riickenmark stark vor. 
Seine Struktur ist verwischt. An der rechten Seite findet sich in das Riicken- 
mark vorspringend ein hirsekomgrosser, graugriiner, gallertiger Ivnoten, der 
im Zentrum ein gelbes hartes Komchen aus verkastem Eiter einschliesst. 

Die mikroskopische Untersuchung des frischen Ruckenmarks ergab 
unterhalb der sklerosierten Stelle keine pathologischen Veranderungen. In 
einem Abstrich aus dem Herd finden sich dagegen reichlich Fettkornchen- 
zellen neben Myelintropfen und eigentiimlichen Granulationszellen, die teil- 
weise stark verfettet sind. In den iibrigen Organen findet sich nichts, was 
fiir die Erkenntnis des atiologischen Moments von Wichtigkeit ware,hochstens 
der Befund an der Aorta und an der Wirbelsaule. 

Aorta: Im Arcus wenig erweitert. Intima scliwielig verdickt; am 
Abgang der Interkostalarterien einige ahnliche weisslichgelbe Ver- 
dickungen in Plaques angeordnet. 

Wirbelsaule; Der III. Brustwirbel ist auf dem Durchschnitt sklerotisch, 
von grauweisser Farbe und homogener Beschaffenheit. An der Vorderflache 
des Wirbelkorpers findet sich eine rauhe, eingebuchtete Stelle von stark 
hockriger Beschaffenheit, iiber die hinweg stark sklerosiertes Bindegewebe 
zieht. Auch auf der Riickflache nach dem Processus spinosus hin ist das 
Bindegewebe sklerotisch, schwielig; dasselbe geht allmahlich in die Mus- 
kulatur iiber. Die beiden unterhalb gelegenen Foramina intervertebralia sind 
durch sklerotische Massen verschlossen. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Hohe des oben beschriebenen, am starksten affizierten Querschnitts 
(etwa V. Dorsalsegment): 


l ) S. N. 1479/06. Sektionsbericht No. 1146. 
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Die Verdickung der Meningen ist am starksten in der recliten Halfte 
ihres Umfangs ausgebildet, wahrend die linke nnr massig und zwar nur in der 
Gegend der hinteren Wurzeln an dem entziindlichen Prozess beteiligt ist. Auf 
der rechten Seite bildet die entziindliche Wucherung den oben beschriebenen 
Knoten, dessen Durchmesser dem des entsprechenden Riickenmarksquer- 
schnittes gleichkommt. Wie das Mikroskop zeigt, ist hier die Pachymeninx 
viel starker affiziert als bei den vorigen Fallen. Zunachst finden wir in ihrem 
ausseren, aus longitudinalen Bindegewebsbiindeln bestehenden Blatt 
streckenweise grosse Rundzelleninfiltrate, welche die einzelnen Faser- 
lamellen auseinanderdrangen. Diese Infiltrate zeichnen sich durch einen 
enormen Reichturn an neugebildeten, prall injizierten Gefassen aus. Die 
Randpartien dieser Herde enthalten ausser Rundzellen auch Granulations- 
zellen, die nach der Peripherie zu immer zahlreicher werden und allmahlich 
in einen Bezirk dichten kernarmen, faserigen Bindegewebes iibergehen. 
An einer Stelle finden wir rechts hinten im ausseren Blatte der Dura eine 
ausgedehnte Blutung, die langgestreckte Fortsatze in die Spalten des lira- 
liegenden Gewebes hineinsendet. Der Blutungsherd ist stark von Rund¬ 
zellen durchsetzt. Da die extravasierten Blutkorperchen selir gut erhalten 
sind, so ist anzunehmen, flass die Blutung relativ friscli ist. Der reiche Rund- 
zellengehalt gibt einen Fingerzeig fiir die Erklarung ihrer Genese. Anfangs 
bestand wohl an dieser Stelle ein stark vaskularisiertes Rundzelleninfiltrate 
analog den oben erwahnten mit starker Gefassproliferation, und aus den 
jungen Kapillaren erfolgte auf irgend einen Anlass hin, vielleicht Thrombo- 
sierung derselben, der kopiose Blutaustritt. Fiir diese Deutung spricht der 
Nacliweis von noch gut erhaltenen Kapillaren zwischen den ausgetretenen 
Blutkorperchen. An den Arterien der Dura sieht man beginnende Wuche- 
rungserscheinungen in der Intima, die Venen sind stark ausgedehnt und 
prall mit Blut gefiillt. 

An der Innenflaehe der Dura im Bereich der Verdickung finden sich 
gleichfalls langgestreckte, stark vaskularisierte Rundzelleninfiltrate, die in 
eine breite Zone ahnlich zusammengesetzten, der Araclmoidea entstammenden 
Gewebes iibergehen. Eine Unterscheidung der einzelnen Blatter der Lepto- 
meninx ist im Bereich der Verdickung nicht moglich. Das neugebildete Ge- 
webe besteht zum grosstenTeil aus Rundzellen und spiirlichen Granulations - 
zellen von verschiedener Grosse und Form. Die einzelnen Herde sind durch 
dicke, fibrose Ziige von einander geschieden, wodurch eine eigentiimliche 
Felderimg zustande kommt. Wie erwahnt, nelimen in diesen Herden die 
Granulationszellen an Zahl zu; sie begleiten die zarten, neugebildeten Ge- 
fassschlauehe, die hier ebenfalls in enormer Wucherung begriffen sind. An 
der Uebergangsstelle der Wucherung in die relativ wenig affizierten Teile 
der Meningen nimmt der Rundzellengehalt ab, wahrend die bindegewebigen 
Elemente die Oberhand gewinnen. An einer Stelle sieht man in diesem 
Granulationsgewebe eine aus zusammengeballten Zellen entstandene Schich- 
tung8kugel. An den Gefassen der weichen Haute kann man eine deutliche 
Wucherung der Intima erkennen, die Media zeigt wenig Veranderungen, 
dagegen die Adventitia, die bei den kleineren Gefassen dem perivaskularon 
Lymphraum entspricht, ist gewohnlich mit Rundzellen infiltriert. Besonders 
die Pia zeigt in exquisiter Weise diese Verander ungen. An den grosseren 
Venen ist im Bereich der Verdickung nur eine pralle Fiillung des Lumens und 
eine z. T. recht ausgiebige Infiltration der perivaskularen Lymphraume 
wahr zunehmen. 

Die vorderen und hinteren Nervenwurzeln rechts sind in die Neubildimg 
wie eingemauert. Ausser einer starken Rundzelleninfiltration findet man 
in ihnen eine betrachtliche Wucherung der bindegewebigen Best and teile 
und pralle Fiillung und Neubildung von Gefassen; zahlreiche Liicken 
deuten auf den Schwund von Nervenelementen. 

Im Gegensatz zu den enormen Veranderungen der rechten Halfte der 
Meningen zeigt die linke annahernd normale Verhaltnisse. 

Die Veranderungen des Riickenmarks stehen diesmal in volliger Korre- 
lation zu der Alteration der Meningen. Um sich eine Uebersicht liber diese 
z. T. recht komplizierten Verhaltnisse zu verschaffen, wollen wir zuerst nach 
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Po&chen Praparaten den Umfang der Degeneration feststellen. — Das Erete, 
was uns bei der Betraclitung des Schnittes in die Augen fallt, ist ein Missver- 
haltnis in der Grosse der beiden Riickenmarkshalften. Die iinke ist schmal, 
im queren Durchmesser abgeplattet: Sulcus ant., Vorderhom und Hinter- 
hom bilden eine annahemd gerade Linie; die rechte Half to ist voluminoser, 
ihre graue Substanz ist nach links hinten verdrangt. Wahrend die Umrisse 
des linken Vorder- und Hinterhorns noch gut erkennbar sind, sind rechts die 
Konturen der grauen Substanz sehr verwischt. Der ganze rechte Seiten- 
strang und die ihin benachbarten Teile der grauen Substanz bilden ein 
einziges helles Feld; von Myelinscheiden ist hier nichts mehr zu entdecken. 
Erst weiter nach vorn in den Vorderstrangen beginnt die Blaufarbung der 
Markscheiden; aber auch da finden sich zahlreiche Liicken und eine deutliche 
Aufhellung. Aehnlicli sieht der linke Vorderstrang aus. Derlinke Seitenstrang 
zeigt zwar eine dunklere Schattierung des Grundes als der rechte, aber 
auch in ihm finden sich zahlreiche degenerierte Stellen, einigermassen 
erhalten sind hochstens die unmittelbar der grauen Substanz anliegenden 
Biindel. Im allgemeinen besser erhalten sind die Hinterstrange, aber auch 
diese sind stellenweise aufgehellt und zeigen bei genauer Betrachtung eine 
botrachtliche Entartung. Die Myelinscheiden sind teilweise verschmalert, 
teilweise gequollen, erweitert, zackig,vielfach auch zerfallen. Das rechte 
Hin ter horn ist nur gegen den Hinterstrang abgrenzbar, gegen den rechten 
Seitenstrang nur ausserst ungenau. Die Zeichnung der grauen Substanz 
ist rechts vollstandig verwischt, links ebenfalls kaum mehr erkennbar. Von 
tingierbaren Nervenelementen ist nichts zu sehen. — Samtliche Nerven- 
wurzeln, mit Ausnalime der linken hinteren sind degeneriert. 

Ueber die Ursaclie dieser Veranderungen gibt iins die Betrachtung der 
nach van Gieson gefarbten Schnitte Aufschluss. Entsprechend dem liellen 
Feld findet man im rechten Seitenstrang einen von der Peripherie her sich 
zungenformig in das Riickenmark hineinschiebenden Herd von zirka 3 mm 
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Fig. 4. 

Durchschnitt des Brustmarks in der Gegend des Herdes, etwas oberhalb 
der grossten Ausdehnung des letzteren; d = stark verdickte Dura mater; 
a = Araohnoidea; G = schwieliges Gewebe, aus den verdickten und ver- 
schmolzenen weichen Hauten hervorgegangen; rh = Riickenmarksherd; 
h= zahlreiche kleinere Herde in den schwielig verdickten Hauten; die ein- 
zelnen Herde bestehen aus einem sehr zell- und gefassreichen Granulations- 
gewebe, welches zahlreiche Granulationszellen, Lymphozyten und Plasma- 
zellen, stellenweise auch Anhaufimgen polynuklearer Leukozyten enthalt; 
dazwischen einige degenerierte Nervenwurzeln. (Die Abgrenzimg der Herde 

ist weniger echarf.) 
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Durchmesser, der ungefahr die Gegend der Kleinhimseitenbahn einnimmt 
nnd sich noch in das Gebiet der Pyramidenseitenbahn fortsetzt. Histo- 
logisch setzt ersich inxwesentlichenausRund-undwenigenGranulationszellen 
zellen zusammen, also aus einem ahnlichen Gewebe wie die Herde in den 
Meningen, nur dass hier die bindegewebigen Elemente zunehmen; Gefasse 
sind auch hier reichlich entwickelt. Am Rande zeigt dieses Granulations- 
gewebe eine starkere Yordichtung, wird faserig und bildet einen Binde- 
gewebswall gegen die Umgebung; rote Bindegewebsziige teilen denHerd in 
mehrere Einzelherde. Jenseits des bindegewebigen Grenzwalls lioren die 
Veranderungen zwar nicht auf, erlialten aber ein anderes Bild: hier liber - 
wiegt dieRundzelleninfiltration, die sich besonders an die verbreiteten Pial- 
septen und an die Gefasse halt. Die Gefasse bilden die Centra von dichten 
Rundzellenanhauf ungen, die z. T. in den Adventitialscheiden sitzen. Das 
Lumen der Gefasse ist prall mit Blut gefiillt. Granulationszellen sind hier 
zwar auch vorhanden, aber in sparlicher Anzahl und mehr in einzelnen Ziigen 
den Septen entsprechend. Diese Infiltration geht ohne scharfe Grenze in 
die graue Substanz des rechten Vorder- imd Hinterhomes iiber, so dass diese 
in inr beinahe vollstandig aufgehen. — Interessant ist das Verhalten des 
intramedullaren Herdes zu den benachbarten Meningen. Wenn auch ein 
starker rot gefarbter Sauin von Bindegewebe den Rvickenmarksherd von 
den ahnlichen Herden in der Pia abgrenzt, so hat es doch den Anschein, als 
ob an einigen Stellen ein kontinuierlicher Uebergang der beiden Herde in- 
einander stattfande. Aus dem Aussehen des Herdes im Riickenmark, 
seiner Zusammensetzung und seiner relativ geringen Vaskularisation, 
die durch altere, dickwandige Kapillaren reprasentiert wird, femer aus seiner 
breiten fibrosen Einkapselung glaube ich schliessen zu diirfen, dass der 
Riickenmarksherd alter ist als die meningealen Infiltrate, womit ich jedoch 
nicht seine primare Entstehung im Riickenmark behaupten will. Er ist 
wahrscheinlich von den Meningen ausgegangen, aber ist in seiner Ent- 
wicklung in dem lockeren, gut ernahrten Mark dem gleichen Prozess in den 
Meningen vorausgeeilt. Die von dem Herde nicht eingenommenen Teile 
des rechten Seitenstranges und der grosste Teil des rechten Vorderstranges 
zeigen, wie schon erwahnt, eine Verbreiterung und zellige Infiltration der 
Pialsepten und Vermehrung und Verdickung der Gefasse. — In der ganzen 
Zirkumferenz des Riickenmarks sieht man in den Randpartien zahlreiche 
grosse Liicken,die teilweise durch denSchwimd der erweichtenMarksubstanz, 
teilweise artefiziell bei der Hartung entstanden sind. In diesen Liicken liegen 
hier imd da verschieden grosse, je nach dem dargebotenen Raum eimnal 
mehr runde, das andere Mai mehr abgeplattete Klumpen einer homogenen 
Substanz, die sich nach van Qieson hellbraun bis rosarot farbt. Kerne 
sind in diesen Gebilden gewohnlich nicht zu sehen, nur an einer Stelle konnte 
ich beiAnwendung der Oelimmersion einen feinen Kernschatten nachweisen. 
Neben diesen Gebilden, die ich als hochgradig gequollene Achsenzylinder 
deuten mochte, finden sich zahlreiche kleinere kugelige Elemente von gleich- 
falls homogener Beschaffenheit, aber leicht blaulicher bis deutlich blauer 
Farbung; Kerne fehlen ihnen ganzlich. Diese als Corpora amylacea zu 
deutenden Gebilde finden sich besonders in den degenerierten Partien, haben 
sich hier aber manchmal rotlich gefarbt. Diese Verschiedenheit der Tinktion 
beruht wolil auf einer Differenz der chemischen Zusammensetzung. An einer 
Stelle sieht man ein solches Corpus amylaceum in einer deutlich kemhaltigen, 
rosaumsaumten Zelle eingeschlossen. In dem degenerierten Grewebe findet 
man femer, freilich ziemlich sparliche, helle, vakuolenreiche Zellen mit 
deutlichen Kemen, sog. Fettkornchenzellen. 

In der grauen Substanz werden alle diese Grebilde seltener. In dem 
stark von Rundzellen durchsetzten rechten Vorder- und Hinterhorn sind die 
Ganglienzellen moistens noch erhalten, freilich oft nur als kaum erkennbare, 
strukturlose Kliimpchen ohne jede Spur von Fortsatzen; besonders haben die 
Ganglienzellengruppen des Hinterhoms gelitten. Die noch am besten er- 
haltenen Ganglienzellen zeigen eine grobe, schwarze Granulierung, wie sie 
gewohnlich postmortal durch Grerinnung des Tigroids entsteht. Aehnliche 
Bilder findet man in der etwas besser erhaltenen linken Halfte der grauen 
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Substanz. Auffallend ist in der grauen Substanz der grosse Reichtum an ver- 
dickten Gefassen und Rundzellen. — Von Gliawucherung ist in den dege- 
nerierten Bezirken nicht allzuviel zu merken; die vorhandene Glia ist oft 
gequollen. Dieselbe Verquellung beobachtet man an einigen von den er- 
haltenen Achsenzylindem. Die Rundzelleninfiltration in der linken Halfte 
der weissen Substanz ist nur unbedeutend, nichts destoweniger ist die Zahl 
der Liicken dort sehr betrachtlich, die Pyramidenseitenbahn sieht z. B. wie 
ein Sieb aus. 

Auf einem einige Millimeter hoher gelegten Querschnitt sieht man 
deutlich, wie die meningealen Herde kontinuierlich in den Riickenmarks- 
herd iibergehen. Hier sieht man auch im Zentrum des intramedullaren 
Granuloms eine unregelmassig begrenzte verkaste Stelle. 

Auf Schnitten, die aus einem wiederum einige Millimeter hoher gelegten 
Querschnitt stammen, verschwindet der Riickenmarksherd vollstandig. 
An seiner Stelle bleiben nur stark verbreitete Sep ten, gewucherte und ver- 
dickte Gefasse und eine ziemlich dichteRundzelleninfiltration, die sich gleich- 
falls auf die benachbarte graue Substanz erstreckt. Po/sche Praparate 
zeigen Aufhellimg beinahe der ganzen rechten Riickenmarkshalfte, die 
Umrisse des rechten Vorderhoms hingegen werden hier deutlicher. Die 
Liicken an der Peripherie sind auch hier vorhanden. Der linke Seitenstrang 
und die Hinterstrange weisen nur vereinzelte hellere Stellen auf. 

Das Aussehen der Herde in den Meningen hat sich gleichfalls verandert: 
sie sind kleiner geworden, weniger dicht und weniger vaskularisiert, durch 
Zunahme der Bindegewebswucherung ist ihre Felderung deutlicher ge- 
worden. Unter den Strukturelementen dieser Rundzelleninfiltrate ebenso 
wie des Riickenmarkslierdes finden sich auf alien Querschnitten rund- 
lich-ovale, aber auch kubisch und polygonal, sogar langlich gestaltete 
Zellen, deren homogenes Protoplasma gegen den Rand der Zelle starker 
gefarbt ist und deren runder, beinahe immer exzentrisch gelegener Kern 
ein charakteristisches, radspeichenartig angeordnetes Chromatingeriist 
besitzt. Diese Zellen, in denen man leicht die schon im vorigenFall erw&hnten 
Plasmazellen erkennt, sind ziemlich zahlreich und in der Nahe der Gefasse 
anscheinend starker vertreten, aber eine sichere Bezielmng dieser Elemente 
zu den Gefassen liisst sich kaum konstatieren. 

An der Aussenflache der Dura findet man einige varkalkte Stellen. 

Nach oben zu nehmen die Veranderungen des Ruckenmarks und der 
Meningen rasch ab. Auf einem Schnitt aus dem unteren Halsmark sind 
die Meningen normal dick und nur sehr wenig infiltriert. Die einzige Ver- 
anderung findet man an den Gefassen; diese sind etwas verdickt und durch- 
gehends prall mit Blut gefiillt. Das Mark weist einen sehr geringen Rund- 
zellengehalt auf. Aufgehellt ist nur ein kleiner Bezirk der Hinterstrange um 
die Fissura post. med. und die Randpartien der Seitenstrange, in denen 
sich vielfach Liicken finden. Auffallend ist bei der relativ geringen Dege¬ 
neration der grosse Reichtum dieses Querschnitts an Corpora amylacea, die 
hier viel zahlreicher sind als am Orte der starksten Entartung. 

Aehnliche Verhaltnisse zeigen Querschnitte aus tiefer gelegenen Riicken- 
markshohen. Im unteren Dorsalmark z. B. ist nichts von Fasemschwund 
nachzuweisen. Bis auf einen vielleicht etwas ungewohnlichen Gefassreichtum 
und pralle Fiillimg der Gefasslumina ist hier nichts Abnormes zu erkennen. 

Wenn wir unseren Befund kurz remmieren , so ergibt sich: 

1. Eine zirkumskripte entziindliche Alteration der Meningen 
in der Hohe des obersten Dorsalmarks, charakterisiert durch 
Bildung mehrerer, vornehmlich aus Rundzellen und sparlichen 
Granulationszellen bestehender, stark vaskularisierter Herde, die 
gegen die Umgebung durch fibrose Kapseln abgegrenzt sind; 

2. Ein in entsprechender Hohe Uegender, teilweise mit den 
meningealen Herden zusammenhangender, zirkumskripter Herd im 
Riickenmark, in derGegend der rechten Kleinhimseitenstrangbahn, 
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der ahnliche Strukturelemente (Rundzellen, Granulationszellen, 
Plasmazellen) und auf einem Querschnitt Verkasung aufweist; 

3. Uebergreifen des entziindlichen Prozesses auf die graue Sub- 
stanz der rechten Riickenmarkshalfte (Gefassalteration und Rund- 
zelleninfiltration); 

4. Degeneration beinahe der ganzen rechten Riickenmarks¬ 
halfte in der genannten Hohe, femer Randsklerose und diffuse 
Sklerose des linken Seitenstranges (Pyramidenseitenbahn) und 
der Hinterstrange, die nach oben und unten von der Stelle der 
Lasion aus rasch abnimmt. 

Ob wir auf Grand unseres Befundes die vorliegende Neu- 
bildung als ein Gumma sensu strictoribezeichnendiirfen, ist fraglich; 
ihre Struktur weicht in manchen Punkten von dem Bilde einer gura- 
mosen Geschwulstab. Trotzdemgelangen wir perexclusionemanderer 
atiologischer Momente doch schliesslich zu der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose, dass es sich in unserem Falle um ein Gumma handelt. 

Aus dem ganzen Bilde, dem kontinuierlichen Uebergang des 
Riickenmarksherdes in die meningealen Herde, glaube ich auf die 
sekundare Natur des medullaren Herdes schliessen zu konnen, 
obwohl, wie Bottiger 1 ) gezeigt hat, theoretisch gegen eine primare 
Entstehung eines Gummiknotens im Riickenmark sich kaum 
triftige Einwande erheben lassen. Aber die Veranderungen der 
Meningen beherrschen derartig das anatomische Bild, dass ihnen 
wohl auch die zeitliche Prioritat zuzusprechen ist. Es ist kaum 
anzunehmen, dass der relativ kleine Riickenmarksherd nach 
aussen in die Meningen hineingewuchert ist, die umgekehrte An- 
nahme hat mehr Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

Ueber die Entstehung solcher gummosen Granulationen sagt 
Schmauss 2 ) folgendes: ,,Der Prozess schliesst sich teils an den 
Verlauf der Gefasse an, von deren Wand die jungen Zellmassen 
zum Teil ihren Ausgang nehmen, teils stehen die letzteren unmittel- 
bar mit der gummosen Wucherung der Pia im Zusammenhang und 
dringen dann von dieser aus unmittelbar in das Riickenmark 
hinein“. 

Fiir den meningealen Ursprung der Riickenmarksgummata 
haben sich Oppenheim 3 ), Pick 4 ) und Siemerling 5 ) ausgesprochen, 
ebenso Hanot und Meunier 6 ), die Ansicht von der primaren Ent¬ 
stehung der Gummata im Riickenmark verteidigt Bottiger 7 ) und 


l ) L. c. 

*) Vorlesungen iiber die pathologische Anatomie des Kiickenniarks. 
S. 471. Wiesbaden 1901. 

3 ) Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. S. 15. Nothnagels 
Handb. der spez. Pathol, u. Ther. Bd. 9. T. 2. 1897. 

4 ) Zur Kenntnis der cerebrospinalen Syphilis. Zeitschr. f. Heilk. 
Bd. 13. H. 4—5. 

5 ) L. c. 

•) Gomme sypliilitique double de la moelle ^piniere etc. Nouv. 
Iconographie de la Salp. 1896. No. 2. 

7 ) L. c. 
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teilweis© auch Schmauss 1 ). Die Frage lauft darauf hinaus, ob und 
inwieweit die Strukturelemente des Riickenmarks sich am Aufbau 
der Geschwulst beteiligen konnen. Was die nervosen Elemente, 
Ganglienzellen und Nervenfasern, anbetrifft, so ist deren Beteili- 
gung zu vemeinen, wahrend der Glia nach neueren Untersuchungen 
eine ziemlich wichtige Roll© bei der Bildung des Gummas zukommt. 
Fur ein Studium dieser Verhaltnisse war mein Fall leider nicht ge- 
eignet. Die Konfiguration der von den Meningen ausgehenden 
gummosen Infiltrationen ist meistens keilformig. JNach der Ansicht 
von Schmauss ist diese Form der Herde durch vorwiegendes 
Befallensein der kiirzeren Arterienaste der Vasocorona bedingt, 
welche die zwischen den langen, in den zentralen Teilen sich 
baumformig verastelnden Aterienasten gelegenen dreieckigen Ge- 
biete am Rande des Riickenmarks versorgen. 

DieDurchsicht derLiteratur zeigt, dass das Vorkommen solcher 
Riickenmarksgummata bei gleichzeitigem Bestehen einer gummosen 
Meningitis gar nicht zu den Seltenheiten gehort; ich erwahne hier 
nur die Falle von Brown-S6quard 2 ), Wilks 9 ), E. Wagner*), Charcot 
und Oombault 6 ) und BoethJce*). Viel seltener dagegen sind die Falle, 
in denen die Gummata nur im Riickenmark lokalisiert sind, 
wahrend die Meningen so gut wie frei sind [ Gowers 7 ), Osier 9 ), 
Orlowski 9 ), Williamson 10 ), Hanot und Meunier 11 )]. 

Vongewissem Interesse ist auch der Befund vonPlasmazellen 
in diesem, ebenso wie im vorigen Falle. Es diirfte allgemein bekannt 
sein, dass diese von Unna 1891 entdeckten und dann von Marschalko 
und Pappenheim genauer studierten Zellen eine so ausgedehnte 
Verbreitung bei verschiedenen pathologischen Prozessen haben, dass 
man sie bei genauerer Untersuchung fast iiberall findet, besondere 
aber bei chronisch verlaufenden Entziindungen. So findet man sie 
in Gummiknoten sehr zahlreich und zwar vomehmlich in den 
zellreichen Randpartien [M. Ooldzieher 12 )], viel zahlreicher z. B. 
als im Tuberkel [ Maciesza-Jelenska 13 )], so dass ein derartiger 


l ) L. c. 

*) Zit. nach Rumpf . 

3 ) On the syphilitic affections of int. organs. In Guys Hospit. Rep. 3. 

Serie 9. S. 1. 1863. 

4 ) Das Syphilom des Nervensystems etc. Arch. f. Heilk. Bd. 4. S. 173. 

5 ) Archives de physiologic norm, et path. 1873. Zit. n. Rumpf . 

fl ) Ueber das Auftreten von Gumma im Riickenmark. In.-Dies. 
Leipzig 1901. 

7 ) Zit. n. Nonne. 

8 ) Case of syphiloma of the cord and the cauda equina. Joum. of 
nerv. and ment. diseases. 1889. August. 

•) Ein Fall von Gumma des Riickenmarks. Ref. Neurol. Centralbl. 
1896. S. 1055. 


10 ) Syphilitic diseases of the spinal cord. Manchester 1899. 
Centralbl. f. allg. Path. Bd. 9. S. 773. 

") L. c. 

11 ) Ueber Gummata des Gehims. Arch. f. Derm. u. Syph. 
Bd. 80. H. 3. 


Ref. 

1906. 


13 ) Mitteilungen iiber den Befund von Plasmazellen bei tuberkulos- 
pneiunonischen Prozessen. Beitr. z. Klinik der Tuberkulose. 1907. Bd. 8. H. 1. 
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Befund unter Umstanden fiir die Differentialdiagnose verwertet 
werden kann. Ueber die Herkunft der Plasmazelien gehen die 
Ansichten noch sehr auseinander: Die einen erklaren sie fiir Ab- 
kommlinge der fixen Bindegewebszellen ( Vnna , Pappenheim ), die 
anderen—es ist wohl dieMehrzahl—halten mit v. Marschalko an der 
lymphozytaren Natur der Plasmazelien fest, indem sie dieselben als 
weitere Entwicklungsstadien der Lymphozyten ansehen. Ich kann 
mich hier nicht anf die Frage der Genese der Plasmazelien ein- 
lassen, ich muss mich mit dem Hinweis auf ihr zahlreiches Vor- 
kommen in unserem Falle begniigen. Zur naheren Orientierung 
empfehle ich die Arbeiten von Pappenheim l ), v. Marschaiko 2 ) und 
Krompecher 8 ). 

Auch in diesem Falle finden wir ein starkes Hervortreten der 
Gefassalteration, und zwar sind die Veranderungen deshalb inter- 
essant, weil sie anscheinend, wie die ganze Erkrankung, relativ 
frischer Natur sind. Demgemass ist es zu einer deutlichen Ver- 
dickung der Wand noch nicht gekommen, und die entziindliche 
Affektion aussert sich meistenteils nur in einer stellenweise 
enormen Rundzelleninfiltration der Adventitia. Auch hier wie bei 
den vorigen Fallen sind beinahe ausschliesslich die Arterien er- 
krankt, wahrend die Venen hochstens etwas starker als gewohnlich 
injiziert sind. Diese Veranderung der Venen, die nach der Ansicht 
vonAutoren, wie Greiff, Gold flam, Lamy, Raymond , Sottas , bei der 
Syphilis zuerst erkranken sollen, ist wohl nicht ausreichend, um die 
GUltigkeit des alten Satzes von Huchard: La syphilis aime les 
arteres umzustossen. Man konnte noch hinzufiigen: die Arterien 
des Nervensystems! . . . Das bei weitem haufigste Befallensein 
des cerebrospinalen Gefassapparates im Vergleich zu den iibrigen 
Korperarterien erklart Versi durch die Annahme, dass das im 
Gehim und Riickenmark sehr stark ausgebildete perivaskulare 
Ljunphscheidensystemdenbesten Angriffspunkt fiir das syphilitische 
Virus bilde. Eigentlich ziemlich iiberraschend ist an unserem 
Falle das beinahe vollige Ausbleiben einer sekundaren Degene¬ 
ration. Zur Erklarung dieser merkwiirdigen Tatsache mochte ich 
annehmen, dass der Riickenmarksherd zu klein und zu zirkum- 
skript gewesen ist, um hochgradigere Degenerationen zu ver- 
ursachen. Auf diese interessante Erscheinung weisen auch 
Schmauss 4 ) und Orlowski 5 ) hin. 

Trotz des relativ geringen Umfangs des destruktiven Prozesses 
im Riickenmark sind Corpora amylacea sehr zahlreich auf alien 
Querschnitten gefunden worden. Wenn man die Entstehung 
dieser eigentiimlichen Gebilde auf den Zerfall und eigentiimliche 
Umwandlung von Achsenzylindem resp. Markscheiden zuriick- 


x ) Virchows Arch. Bd. 165 und 166. 

*) Ueber die sog. Plasmazelien. Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 30. 
*) Beitrage zur Lehre von den Plasmazelien. Zieglers Beitr. Bd. 24. 
*) L. c. 

*) L. c. 
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fiihrt, wie es Siegert *), Stroebe 2 ) und in neuester Zeit P. Wolf z ) und 
zwar wohl mit Recht, getan haben, so muss man gestehen, dass aus 
ihrer Zahl keineswegs auf den Grad der Riickenmarkserkrankung 
geschlossen werden darf, wie schon die blosse Durchsicht unserer 
Falle zeigt. Ich will iibrigens beilaufig erwahnen, dass Redlich 
und Obersteiner die Corpora amylacea fur Derivate der Gliakerne 
halten. 

Zum Schlus8e will ich noch mit ein paar Worten einige klinisch 
interessante Momente, die meine Falle auszeichnen, beruhren. 

In erster Linie verdient das Verhalten der Reflexe, insbesondere 
der Patellarreflexe, Erwahnung. Sie sind meist, wie es die 
Regel ist, gesteigert, was man nach der Sestschenoff&chen 
Hypothese — die neuerdings aber vielfach angezweifelt wird — 
auf einen durch die Leitungsunterbrechung bedingten Weg- 
fall cerebraler Hemmungen zuriickfuhrt, zeigen aber bisweilen 
jenes charakteristische Oscillieren ihres Verhaltens, das Oppen- 
heim und seine Schuler wohl mit Recht mit dem An- und Ab- 
schwellen des meningealen Entziindungsprozesses in Zusammen- 
hang bringen. Auch bei dem ersten, klinisch der Tabes ahnlichen 
Falle kehrte nach einer langeren Periode des Fehlens der Patellar- 
reflex wieder. Bei diesem Fall fehlte zuerst auch das sonst bei 
alien Fallen vorhandene Babimkische „Phenomene des orteils u , 
das als pathognostisch fiir organische Lasion der Pyramiden- 
bahnen angesehen wird. Das Verhalten des Oppenheimschen 
Unterschenkelreflexes, dem wohl eine ahnliche Bedeutung zu- 
kommt, ist leider in den Krankengeschichten nicht beriicksichtigt 
worden. 

Sensibilitatsstorungen treten bei unseren Fallen nur in den 
vorgeschrittensten Stadien der Erkrankung in den Vordergrund, 
und auch dann sind meistens nur einzelne Qualitaten der Sensibi- 
litat gestbrt. Demgemass ist in keinem Falle eine dauernde Ataxie, 
wie sie bei der Tabes vorhanden ist, beobachtet worden. Dies 
Fehlen der Ataxie fuhren Leyden und Goldscheider 4 ) als das mar- 
kanteste differential-diagnostische Merkmal zwischen Tabes und 
Lues cerebrospinalis an. Dagegen ein anderes diagnostisches Mo¬ 
ment, welches Naunyn 5 ) mit Nachdruck betont, die Abwesenheit 
aller Symptome, welche auf eine Raumbeschrankung hinweisen 
(Stauungspapille etc.), bei der Lues cerebrospinalis, scheint mir auf 
Grund der eigenen Falle und der Durchsicht der Literatur von recht 
fraglichem Werte zu sein. 

J ) Ueber Corpora ainylacea sive amyloidea. Virchows Arch. Bd. 129. 
S. 513. 

*) Experimentelle Untersuchungen iiber die Degeneration und repara- 
tori8chen Vorgange bei der Heilung von Verletzungen des Riickenmarks etc. 
Zieglers Beitr. Bd. 15. S. 383. 

3 ) Zit. n. Schmau88 , Ueber Amyloidkorperchen des Nervensysterns. 
Sitzungsber. d. Gesellsch. f. Morphol. u. Physiol, in Miinchen. 1900. H. 1. 
Ref. Jahresber. f. Neurol, u. Psych. Bd. IV. S. 64. 

4 ) Die Erkrankungen des Riickenmarks und der Medulla oblongata. 
Nothnagels Handb. Wien 1865. 

6 ) L. c. 
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Auf einen Punkt mochte ich noch hinweisen, der von den 
neueren Autoren vielfach erwahnt wird, das ist die rasche Aus- 
bildung von Decubitus bei manchen im untersten Riickenmark 
lokalisierten Meningomyelitiden, die nicht lediglich auf Druck- 
wirkung, sondem mehr auf einer durch den Sitz der Affektion leicht 
erklarlichen trophischen Storung beruhen soli. Besonders sind es 
die Erkrankungen des Conus, die nach Thornburn am raschesten 
zum Decubitus fiihren. Diese Ansicht haben in neuerer Zeit 
Orlowski 1 ), Lamy 2 ), Kopczynski 3 ) u. A. bestatigt. Von anderer 
Seite wiederum wird diese Hypothese von der Enntstehung des 
,,Decubitus acutus“ aufs heftigste bekampft. Experimentelle 
Untersuchungen, die von L. R. Muller 4 5 * ) an Hunden ausgefiihrt 
wurden, scheinen gegen die Theorie der „trophischen Zentren“ zu 
sprechen. Freilich die wenigen Beweise, die bis jetzt „f\ir“ und 
,,wider“ vorliegen, gestatten noch kein endgiiltiges Urteil iiber 
diese Frage. In unseren Krankengeschichten fehlen leider ge- 
wohnlich die naheren Angaben iiber die Ausbildung des Decubitus 
oder sind nur sehr summarisch abgehandelt, so dass ich aus Mangel 
an sicheren Daten auf eine Stellungnahme zu dieser interessanten 
Frage verzichten muss. 

Was die zirkumskripten Riickenmarksgummata anbetrifft, so 
zeigen sie klinisch gewohnlich das Bild einer Myelitis transversa. 

Selten lasst sich auf Grund von charakteristischen Ausfalls- 
erscheinungen z.B. des Broum-Sequardschen Symptomenkomplexes 
[(Falle: Charcot und CombaulP), Hosch •)], der aber noch ofter bei 
diffusen syphilitischen Meningomyelitiden beobachtet wird 
[Strozewski 7 8 ), HerteP), E. Wagner 9 )] oder auf Grund isolierter 
Sensibilitatsstorungen, wie sie der interessante Fall: Karplus 10 ) 
bietet, annahernd eine topische Diagnose stellen. Zur Unter- 
scheidung eines zirkumskripten Tumors von einer Querschnitts- 
myelitis mochte ich mit Joachim 11 ) die rasch in vertikaler Richtung 

l ) Ruckenmarkssyphilis. Gazeta lekarska. Warschau 189<S. Zit. n. 
Kopczynski. 

a ) L. c. 

3 ) Ein Fall von Syphilis des Ruckenmarks und seiner Haute in der 
Lumbosakralgegend mit aussergewolinlichen trophischen Storungen. D. 
Zeitsohr. f. Nervenh. Bd. 24. S. 177. 

4 ) Ueber Exstirpation der unteren Halfte dee Ruckenmarks und 
deren Folgeerscheinungen. D. Zeitschr. f. Nervenh. Bd. 30. S. 113. 

5 ) L. c. 

e ) Ein Gumma im Riickenmark. Inaug.-Diss. Mimchen 1900. 

7 ) Ueber einen Fall von Ruckenmarkssyphilis mit Brcnvn-Sequardaohem 
Typus. Gazeta lekarska 1901. No. 36. Ref. Jahresber. f. Neur. u. Psych. 
1901. S. 360. 

8 ) Halbseitenlasion des Ruckenmarks infolge luetischer k>krankung. 
Charite-Annalen. XV. S. 214. 

9 ) Ein Fall von Brown-Sequard infolge Lues. In.-Diss. Berlin 1890. 

10 ) Meningomyelitis luetica. Arbeiten aus Prof. Obersteiners Institut. 

1901. H. 7. Wien. 

J1 ) Ein unter dem Bilde eines operablen Ruckenmarks tumors ver- 
laufender Fall von Meningomyelitis chron. D. Arch. f. klin. Med. Bd. 86. 
1906. S. 259. 
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fortschreitende Ausbreitung der Ausfallserscheinungen, die auf 
eine mehr vertikalen als horizontalen Propagation des entziind- 
lichenProzesses beiTumoren hindeutet, anfiihren. Auch in unserem 
Falle ist dieses „Aufsteigen“ ziemlich deutlich. 

Mit dieser kurzen Besprechung ist noch lange nicht das klinisch 
Interessante erschopft, aber der Rahmen meiner Arbeit gestattet 
ein weiteres Eingehen auf diese Punkte nicht. 

Zum Schlusse erfuUe ich die angenehme Pflicht, Herrn Geh.- 
RatJf archand fiir dieUeberlassung desThemas und fiir sein stetiges 
freundliches Interesse und Herrn Prosektor Dr. Verse fiir die tech- 
nische Unterstiitzung bei dieser Arbeit meinen warmsten Dank 
abzustatten. 


2. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte 
am 3. und 4. Oktober in Heidelberg. 

Referent: H. Haene /-Dresden. 

Nach Eroffnung der Versammlung durch Herm Erfr-Heidelberg und 
Verlesung geschaftlicher Mitteilungen (die Gesellschaft zahlt zur Zeit 
309 Mitglieder) folgt dew 

1. Referat: 

Die Stellung der Neurologic in der Wissenschaft und Forschung, in 
der Praxis und im medizinischen Unterricht. Von Herm Oppenfotm-Berlin, 
verlesen durch Herm von Frankl-Hochwart-Wien. 

Referent verweist auf die Vortrage von Erb in Dresden und Baden- 
Baden und die Entwicklung der Neurologie als Spezialwissenschaft. Die 
Behandlung der Nervenkranken geschieht zum grossen Teil durch prak- 
tische Aerzte, besonders in den ersten Stadien, deshalb ist es notwendig, 
dews dieselben auch in diesem Fache griindlich ausgebildet werden. Trotz 
oft vorziiglicher Leistungen kann man doch manche Fehler in dieser Be- 
ziehung noch beobachten, die sich besonders auf folgenden Gebieten be- 
wegen: 1. Organische Nervenerkrankungen werden oft mit funktionellen 
verwechselt. 2. Die rechtzeitige oder richtige Diagnose operierbarer Gehim- 
und Riickenmarkserkrankungen wird versaumt, besonders wegen un- 
geniigender Beherrschung der neurologischen Untersuchungsmetlioden. 
3. Den grossen Neurosen, Hysterie, Zwangsvorstellungen, Neurasthenie etc. 
wird nicht das geniigend© Verstandnis entgegengebracht. 4. Der Wert 
systematisclier Psycho therapie wird nicht genug geschatzt. Vom Nerven- 
arzt ist zu fordern, dass er alle diese Faliigkeiten in vollstem Masse be- 
sitzt. Ob der Nervenarzt. als Operateur tatig sein soil, ist lieute noch 
zweifolhaft, abgosehen von kleinen Eingriffen, Pimktionen etc. 

Fiir den praktiscben Arzt diirft© die inner© mid psychiatrische Ivlinik 
zur Ausbildung ausreiclien, fiir den Nervenarzt fehlen bisher in Deutscli- 
land im allgemcinen die Gelegenheiten zu sachgemasser Ausbildung, wne 
sio in Paris z. B. vorhanden sind. Wir brauclien Lehrstatten im Anschluss 
an Universitats-Krankenhauser mit klinischem und polikliniscliem Be- 
triebe. Auch in den allgemeinon Krankenhausern sind schon im Interesse 
der Patienten besondere Nervenabteilungen zu fordern, womoglich mit 
Laboratorien und unter Leitung von Nervenarzten als Spezialisten. 
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Dishussion. 

Herr Erb unterstiitzt die Oppenheims chen Forderungen, die er als 
massvoll bezeichnet. Besonders der Untersuchung und Begutachtung 
von Unfallneurosen ist heute nur der Nervenarzt voll gewachsen; die 
Leitung einer Nervenklinik durch den inneren Kliniker im Nebenamte 
ist ungeniigend, besonders da der Bedarf an Nervenarzten stark wachst. 

Herr von Frankl-Hochwart: Eine besondere Aufgabe der Nerven- 
kliniken wiirde die Unterweisung im Grenzgebiete abgeben (Uro-, Oto-, 
Ophthalmologie vom neurologischen Standpunkt). 

Herr Rothmann weist darauf hin, dass die Ausniitzung des Materials 
besonders in Siechenhausem einen Nervenarzt erfordert. 

Herr Schidtze halt die Abtrennung von Nervenabteilungen im wesent- 
lichen fur eine Personenfrage. In der volligen Isolierung der Neurologie 
sieht er Nachteile, die Stuaenten werden uberlastet, und die bisherigen 
Klinikleiter werden Widerspruch erheben und sich gegen eine Aufteilung 
der inneren Medizin in weitere Sonderfacher wehren. Dieselben Forde¬ 
rungen, die heute die Neurologie erhebt, konnen morgen fur die Infektions- 
kranklieiten geltend gemacht werden. 

Herr Auerbach schlagt vor, das Referat den Unterrichtsverwaltungen 
und dem deutschen Stadtetag zuganglich zu machen. 

Herr Erb unterstiitzt diesen Vorschlag, und die Versammhmg erhebt 
ihn zum Beschluss. 


Vortrdge: 

1. Herren Borchardt- und Rothmann-Berlin: Ueber Echinokokken 
des Wirbelkanals. 

47 jahrige Fleischersfrau, seit 20 Jahren heftige Schmerzen in der 
linken Schultergegend, vor 8 Jahren linksseitige Pleuritis, Heilung nacli 
Operation eines Echinococcus unter der Haut; nach 7 Jahren rasch zu- 
nehmende Paraplegie der Beine und Anasthesie bis zum Schwertfortsatz, 
keine Schmerzen. Im Rontgenbilde Schatten in der Hohe des 3. und 
6. Brustwirbels. — Resektion des 4. bis 6. Wirbels; der Wirbelkanal wird voll 
von Blasen gefunden, die ohne Erof fnung der Dura entfemt werden. Tod 
an Collaps. Bei der Obduktion zeigen sich nur sehr geringe Kompressions- 
erscheinungen, ausserdem Graviditat im ersten Monat. Von den 46 bisher 
beschriebenen Fallen war nur einer intradural, alle anderen gingen von 
der Wirbelsaule aus und waren sekundar in den Wirbelkanal eingewuchert. 
Zirka ein Drittel der Falle sassen in der Hohe des 3. bis 6. Brustwirbels. 
Diagnostisch wichtig ist die Feststellung von Muskelechinokokken. Erfolg- 
reich sind bisher nur 3 Falle operiert, weil meist zu spat eingegriffen wurde; 
bei fruhzeitiger Operation diirfte die Prognose gut sein. 

2. Herr Brwns-Hannover: Ueber Neuritis diabetica und alcoholo- 
diabetica. 

B. hat im Jahre 1890 iiber 3 Falle von neuritischer Lahmung bei 
Diabetes berichtet, die das Gemeinsame hatten, dass sich Lahmung, 
Schmerzen und Hyperasthesien auf das Lumbalgebiet beschrankten 
(Nervus cruralis und obturatorius). Der Verlauf war ein besonderer: ein- 
seitiger Beginn, langsame Heilung, Uebertritt auf die andere Seite, schliess- 
lich vollige Heilung. B. hat damals unter allem Vorbehalt die Meinung 
vertreten, dass der Lumbaltypus der Neuritis fur den Diabetes charak- 
teristisch sei, doch konnten auch andere Nervengebiete befallen werden, 
und Lumbalneuritis kame z. B. auch nach Diphtheria vor. Jetzt hat B. 
im ganzen 23 Falle von Neuritis diabetica gesehen, in 5 dieser Falle war 
der Lumbaltypus ausgepragt, 2 zeigten diffuse Paraplegien, 2 doppel- 
seitige Peroneuslahmung. Der Liunbaltypus der Neuritis ist also eine 
charakteristische Form der diabetischen Neuritis, er kommt aber auch bei 
alkoholischer und senil-arteriosklerotischer Neuritis vor; die iibrigen 14 Falle 
waren solche von einfachen oder vielfachen Neuralgien. isolierter Neuritis 
einzelner Nerven und von Pseudotabes diabetica. In 6 der Falle kam 
ausser dem Diabetes auch Alkoholismus in Betracht, bei diesen war es 
schwer zu entscheiden, ob man nur den Diabetes oder den Alkohol^oder 
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beide beschuldigen sollte. Fiir die ausschlaggebende Bedeutung des Diabetes 
bei dieser gemischten Ursache korarat vielleicht in Betracht die absolute 
Beschrankung auf die Beine, das Fehlen psychischer Symptome und das 
Vorhandensein eines Ulcus pi an tare. 

Di8ku88ion. 

Herr Remak kann die vorwiegende Lokalisation im Cruralisgebiet 
nicht zugeben; das Kniephanomen kommt und verschwindet oft in kurzen 
Zwischenraumen, nicht selten ist die diabetische Ischias. Die Prognose 
ist auch seiner Erfahrung nach gut. 

Herr Starck sah eine Cruralneuralgie bei einem diabetischen Mecha- 
niker, der viel an der Trittmaschine zu arbeiten hatte. 

Herr Friedmann hat nach einem kurzen Diabetes post mortem schwere 
Degeneration im Cruralisstamm mit Schwund von fast zwei Drittel der 
Nervenfasern gesehen. 

Herr Bruns (Schlusswort). 

3. Herr Sdn^er-Hamburg: Ueber tabische Sehnervenatrophie. 

Zu unterscheiden sind primare und sekundare Atrophien. Bei der 
ersteren fallt der Beginn der Sehstorung mit der Atrophie zusammen, 
bei der letzteren geht die Sehstorung zeitlich voran. Die genuine Opticus- 
atrophie kommt wohl nur bei Tabes vor. Er unterscheidet 3 Formen des 
Gesichtsfeldes: 1. Abnahme der zentralen Sehscharfe mit Engerwerden 
der Farbenfelder, rascher Verlauf, keine entziindlichen Erscheinungen, 
deshalb Hg-Kur nicht angezeigt. 

2. Scharfe, sektorenformige Begrenzung der Defekte, charakteristisch 
fiir Tabes. 

3. Konzentrische Einengung bei guter zentraler Sehscharfe (dtgene- 
rativer Prozess mit Bindegewebswucherung, keine Entziindung, obgleich 
die Perineuritis das gleiche Gesichtsfeld liefern kann). Allerdings komraen 
Falle von Tabes mit echter Neuritis optica luetica vor. 

Bei Lues ist der atrophische Prozess stets sekundar absteigend. 
Papillenveranderungen folgen der Sehstorung nach. Einseitiger Beginn 
des Prozesses spricht mehr fur Neuritis. Hemianopische Defekte sind stets 
verdachtig auf Lufs, wahrend ein zentrales Skotom Tabes ausschliessen 
lasst. (Demonstration). 

4. Herr von Frankl-Hochwart: Zur Kenntnis der traumatischen Conus- 
lasionen. 

Meine Herren! Im folgenden will icli liber die Nekropsie eines Falles 
von Conus-Cauda-Lasion durch Trauma berichten. Das Studium derartiger 
Beobachtungen hat durch die Moglichkeit operativer Eingriffe sehr an 
Interesse gewonnen. Unsere diagnostischen Kenntnisse sind aber dies- 
beziiglich noch zu wenig entwickelt — ein Riickbleiben, das zum Teil 
dadurch begreiflich wird, dass wir nur noch iiber sehr wenige Sektions- 
befunde verfiigen. Ich erinnere hier an die Arbeiten von Fischler , Erb- 
Schultze , Kirchhoff , Her ter, Valentini , Muller , Oppenheim , Sarbd , Raymond- 
Gestan y Balint und Benedict. Mancher dieser Falle ist iibrigens durch die 
Kompliziertheit der Erscheinungen oder durch Mangelhaftigkeit des 
Sektionsbefundes nicht so ganz verwertbar. 

In meinem Falle handelte es sich uni einen 37 jdhrigen Bauern , der 
im Mai 1907 von 8 Meter Hohe auf den Riicken gefallen war. Paresen 
waren nicht aufgetreten. Hingegen bestand anfangs totale Hamver- 
haltung ohne Inkontinenzerscheinungen — spater gingen bei Korper- 
liewegimgen kleine Urinmengen ab. Hamdrang erloschen. Die Genital- 
funktionen waren bis auf ein Minimum verschwunden; ausserdem bestand 
liartnackige Obstipation. Die Haut des Genitales anasthetisch, auch uni 
den After eine kleine anasthetische Zone; keine partielle Empfindungs- 
liihmung. Sehnenreflexe ziemlich lebhaft. Achillessehnenreflex links eine 
Spur lebhafter als rechts; kein Clonus, kein Babinski. Rektal-Sphinkter- 
reflex fehlt vollig. Der 5. Lendenwirbel und der 1. Sakralwirbel druok- 
empfindlich. 
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Rontgenbefund (Klinik Ewelsberg): 

Der 1. und 2. Lendenwirbel erscheint etwas niedriger, die Knochen- 
zeichnung wie verdichtet. 

Am 5. II. 1908 wurde von Herrn Hofrat Eiselsberg folgender Ein- 
griff gemacht: Tiefe Narkose. Freilegung der Dornfortsatze vom 12. Brust- 
bis zum 4. Lendenwirbel; Absagung der Wirbelbogen der ersten beiden 
Lendenwirbel; Freilegung der Dura im Bereiche der ersten beiden Lenden¬ 
wirbel. Die Dura reisst am 1. Lendenwirbel vermutlich infolge von Ver- 
wachsung ein. Entfemung des Bogens des 12. Brustwirbels; die Str&nge 
der Cauda erscheinen verwachsen. Exitus am 9. II. unter Erscheinungen 
der Cysto-Pyelonephritis. Die Nekropsie wies eine Lobularpneumonie auf. 
Femer stark© Adnasionen der Dura mater spinalis mit der Wand des 
Wirbelkanales im Bereiche des eingeengten Lumens. Der 1. und 2. Lenden¬ 
wirbel erscheint niedriger und pyramidenformig gestaltet, die Spitze ventral- 
warts gerichtet. Dem 1. und 2. Lendenwirbel sitzt je ein kleines Knochen- 
stiickchen ventralwarts auf. An der Unterflache des letzten Brustwirbels 
ist vorne ein kleiner Defekt vorhanden. 

Resum 6 des histologischen Befundes: Vom 2. Sakralsegmente bis 
zum Filum terminal© eine im rechten Hinterhom beginnende, besonders 
die hintere Zirkumferenz betreffende Verwachsung. Die Dura setzt sich 
auf das Riickenmark fort und hangt anfanglich nur mit einer Narbe des 
rechten Hinterhomes zusammen; in tieferen Ebenen, insbesondere vom 
4. Sakralsegmente abwarts, greift der Prozess auf die gesamte rechte 
Riickenmarkshalfte und die angrenzenden Partien des linken Hinterhomes 
iiber. Gleichzeitig damit sind einzelne Wurzeln der Cauda von binde- 
gewebigen Schwarten umscheidet. An Weigertpraparaten fehlt diesen 
Wurzeln die Tinktion; neben diesen finden sich auch intakte Wurzeln. 
Dies© Veranderungen reichen bis zum Ende der Cauda, ferner finden 
sich sekundare Hinterstrangsdegenerationen. Ausserdem akute (post¬ 
operative) Veranderungen: Meningomyelitis, Riickenmarksblutungen, 
axonale Degeneration der Vorderhornzellen des Conus, akute Degeneration 
beider dritten Lumbal wurzeln. Autoreferat. 


Di8ku88ion. 

Herr Schlesinger demonstriert Praparate eines ahnlichen Falles, der 
vor 16 Jahren nach Sturz aus dem 3. Stockwerk eine Conusverletzung 
erlitten hatte mit den typischen Symptomen (Reithosen-Anasthesie u. s. w.). 

5. Herr Schweiger-W\en : Zosterahnliche Veranderungen der Spinal- 
ganglien bei Landryscher Paralyse. 

27 jahrige Potatrix erkrankte mit aufsteigender Lahmung und 
starken Sensibilitatsstorungen; sie starb nach 6 Tagen durch Atmunga- 
lahmung. Hutologisch: im Riickenmark und den Kemen der Med. oblong, 
starke Hyperamie und zahlreiche Hamorrhagien, Ganglienzellen meist 
intakt. In den Nerven (Vagus, Phrenicus, Tibialis) heftige interstitielle 
Neuritis olme Hyperamie, ohne Marchiveranderungen. Die Spinalganglien 
zeigen ebenfalls starke infiltrative Entziindung mit Wucherung der 
Endothel- imd Bindegewebskerne, ohne Hyperamie, dazu homogene 
Schrumpfung und Veranderungen der Nisslkorperchen in den Ganglien¬ 
zellen. Hintere Wurzeln weniger infiltriert als die peripheren Nerven. 
Es handelt sich also um eine Neuritis ascendens acutissima interstitialis; 
die Spinalganglienerkrankung gleicht der von Head und Campbell bei 
Herpes zoster oeschriebenen. 


Diskussion. 

Herr Volhard empfiehlt, bei Respirationslahmung kiinstliche Atmimg 
lange Zeit fortzusetzen. Er hat in einem Fall© das Leben durch 14 Tage 
ununterbrochen fortgesetzte kiinstliche Atmimg erhalten konnen. Er 
hat jetzt einen einfachen Apparat zu diesem Zwecke konstruiert; zu Beginn 
der Respirationslahmung sind auch Sauerstoffinhalationen niitzlich. 

6. Herr Friedmann-Mannheim: Ueber einen Fall von gliomatdser 
Neubildung des Riickenmarks nach Trauma. 

30* 
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28 jahriger Patient, der nach einer heftigen Muskelanstrengung mit 
Brustschmerzen erkrankte, die nach 3 Wochen in eihe Lahmung der unteren 
Korperhalfte und Anasthesie bis zur 6. Rippe iibereing. 3 Jahre lang bis zuin 
Tode blieb der Zustand unverandert. Anatomiscn fand sich in der oberen 
Halfte des Dorsalmarkes ein infcramedullares Sarkom, das die Randzone des 
Markes verschont hatte. Ira Zentrum der Geschwulst fanden sich inner- 
halb einer mit Ventrikelepithel ausgekleideten Spalte Reste einer alten 
Blutung, im Halsmark setzte sich die Geschwulst als Gliom in die Hinter- 
strange fort, im unteren Dorsalmark bestand eine gliose Hohle. Vor- 
tragender sieht die Blutung als das Primare an und weist ausserdem auf 
die Aehnliclikeit der Sarkomzellen mit den Zap fen hin, die man auch im 
gesunden Riickenmark in der Umgebung des Zentralkanals findet. 

2. Sitzung. 

Herr Medea- Mailand: Poliomyelitis ant. subacuta und Sclerosis 
lateralis amyotrophica. (Mit Demonstration von Praparaten.) 

2. Referat: 

Die Diagnose der Syphilis bei Erkrankung des Zentralnervensystems, 
mit besonderer Beriicksichtigung a) der zytologischen und chemiscben Er- 
gebnisse der diagnostischen Lumbalpunktion; b) der serodiagnostischen 
Untersuchungen am Blut und an der Lumbalfltissigkeit, speziell bei Tabes 
und Paralyse. 

a) Herr Erb- Heidelberg: Die Zahl der syphilitischen Erkrankungen 
des Nervensystems ist eine sehr grosse und praktisch von hoher Wichtig- 
keit. Bei Tabes und Paralyse ist der statistische Nachweis stattgehabter 
Infektionen im Allgemeinen als gelungen zu bezeichnen, immerhin ist die 
Anamnese triigerisch und auch bei Fehlen objektiver Symptome Syphilis 
nicht ausgeschlossen. Man schliesst heute auf friihere Syphilis haupt- 
sachlich aus der besonderen Gruppierung der neurologischen Symptome, 
trotzdem sind Fehldiagnosen nicht selten, weil es pathognostische Merk- 
male fiir Syphilis am Nervensystem nicht gibt. Daher das Bediirfnis 
nach weiteren diagnostischen, die gefunden wurden: 1. in der mikroskopischen 
und chemischen Untersuchung der Lumbalfliissigkeit, 2. in der Sero- 
diagnostik, 3. vielleicht in der Untersuchung der Prazipitine. Die heutigen 
Referate sollen sich nur mit dera Nachweis der stattgehabten Infektion 
beschaftigen. 

b) Herr Nonne-Hamburg: Die Diagnose der Syphilis bei Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems mit besonderer Beriicksichtigung der cyto- 
logischen und chemischen Ergebnisse der diagnostischen Lumbalpunktion. 

Herr N. hebt zunachst hervor, dass die Entdeckung der Spirochaeta 
pallida durch Schaudinn die Diagnose der syphilitiscnen Erkrankung 
dee Zentralnervensystems nicht gefordert hat. In vivo ist die Spirochaeta 
pallida nur gefunden worden von E. Hoffmann bei einem Erwachsenen 
mit Syphilis secundaria papulosa, beim hereditar - syphilitischen Fotus 
von Schridde. 

Quecksilberkuren wirken zuweilen bis zur Reduktion der Symptome 
auf die Norm bei den Fallen von Pseudotumor cerebri, beim idiopathischen, 
entziindlichen und sekundaren Hydrocephalus. 

Von den meisten als fiir Syphilis pathognoraonisch geltenden Syn- 
dromen spricht N. nur von der Ophthalmoplegia interna und den isolierten 
Pupillenanomalien (reflektorische und to tale Pupillenstarre). Beides 
kommt zweifellos auch ohne Syphilis vor; speziell bei durch Syphilis nicht 
kompliziertem Alkoholismus fand N . unter 1480 Fallen in etwa 5 pCt. die 
erw&hnten Pupillenanomalien als einziges somatisches Symptom. 

Isolierte Pupillenstarre (reflektorische und to tale), mit Aorten- 
erkrankung kombiniert, halt N. mit v. Striimpell u. A. einstweilen noch fiir 
pathognomonisch fiir Syphilis. 

Die Falle von dem Auf- und Abschwanken \md dem Wechsel der 
Symptome sind in der Pathologic der Syphilis keineswegs so haufig, wie 
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es nach ihrer Hervorhebung scheinen konnte. Auch kommt ein Wechsel 
in der Erscheinungen Flucht durchaus nicht so selten beim Tumor cerebri 
und bei der chronischen Form der Uramie vor. 

Zum Kapitel der Syphilis a virus nerveux teilt N. mit, dass er 254 Falle 
von Tabes und Paralyse auf familiare Erkrankungen untersucht hat und 
in 10 pCt. (26Falle) Gruppenerkrankung festgestellt hat: Tabes, Paralyse, 
Lues cerebrospinal is; moistens rudimentare, imperfekte Falle. Hiibners 
Einwande gegen das Vorkommon einer Lues nervosa vermag N. nicht 
anzuerkennen. 

Zum Kapitel der Lumbalpunktionsresultate fiir die Diagnose der 
Syphilis bei Erkrankung des Zentralnervensystems bespricht N. 1. die 
Untersuchung der Zellvermehrung, 2. die Untersuchung der Eiweiss- 
vermehrung. 

Die Lumbalpunktion soli niemals ambulant gemacht werden. 

Blut gehort nicht zum Befund in der Lumbalfliissigkeit bei der Lues 
des Zentralnervensystems. N. fand es nur einmal bei Meningo-Encephalitis 
gummosa. 

Die Untersuchung der Druekholie hat keine differentialdiagnostische 
Bedeutung, ebensowenig die Bestimmxmg des Gefrierpunktes und des 
elektrischen Leitungswiderstandes. 

Dio ersten Angaben der Franzosen haben allgemeine Bestatigung 
gefunden, auch weitere Untersucliungen von Ravaut, Mantoux , E. Meyer , 
dass sich Pleozytose auch bei Lues secundaria, sowie die Angaben von 
Merzbacher , Nonne und Apelt , dass sie sich auch bei klinisch ausgeheilter 
Syphilis findet (40 pCt.). 

N. demonstriert nun Tabellen, welclie die Haufigkeit der Pleozytose 
bei den verschiedenen organischen Erkrankungen des Hirns und Riicken- 
marks zeigen (eigene Falle imd Literaturzusammenstellung). Vortragender 
hebt hervor, dass Pleozytose vorkommen kann bei alien nicht syphilogenen 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, dass sie stark je- 
doch nur bei der floriden und hereditaren Syphilis, femer bei den ver¬ 
schiedenen Formen der eitrigen Meningitiden, bei Lues cerebrospinalis. 
Paralyse und Tabes und beim Hydrocephalus idiopathicus (1 Sektionsfall) 
beobachtet werde. 

Bei 11 Fallen mit isoliertem Symptomenkomplex der reflektorischen 
und totalen Pupillenstarre ohne Syphilis in der Anamnese hat N. nur 
dreimal (ganz schwach) Pleozytose gefunden, eine kleine Statistik, die 
eine deuthche Sprache spricht fur die Bedeutung der Pleozytose der Lues 
bei Erkrankungen des Zentralnervensystems. 

Fiir die Differentialdiagnose gegeniiber dem Tumor cerebri, der 
symptomatischen Epilepsie mit Syphilis in der Anamnese, der multiplen 
Sklerose, der Neurasthenic mit Syphilis in der Anamnese kann die Cyto- 
diagnostik nicht den Ausschlag geben. Sicher ist, dass eine bis dahin 
schwaohe Lymphozytose ansteigt, wenn das Zentralnervensystem von 
der Lues befallen wird. Hinweis auf die Wichtigkeit der Tatsache der 
Pleozytose fiir die Erkennung der Zusammengehorigkeit der imperfekten 
und rudimentaren Falle von Tabes und Paralyse zu den Vollfalien. 

Betreffs der Herkunft der Lymphozytose schliesst sich N. der Auf- 
fassung Fischers und Merzbacher8 an; weitere Aufschliisse darf man viel- 
leicht erwarten von der Alzheimer schen Koagulationsmethode. 

D«is Studium der einzelnen Zellelemente (Franzosen, Alzheimer , 
Pappenheim, Rehm) hat bisher als sicher nur ergeben eine Monotonie des 
Befimdes (kleine Lymphozyten und gelapptkemige Leukozyten) bei der 
Lues cerebrospinalis einerseits, eine grosse Buntscheckigkeit der Zell¬ 
elemente (klein9 und grosse Lymphozyten, lymphoide Elemente, ge- 
schwanzte und ungeschwanzte, plasmoide und Plasmazellen, Gitterzellen- 
vakuolenhaltige Zellen mit imd ohne Frerndkorpereinschliisse, Makrophagen, 
Fibroblasten etc.) bei der Tabes. 

Eine exakte Trennung der Eiweisskorper des Liquor in Albumine und 
Globuline ist angestrebt. aber noch nicht mit absoluter Sicherheit erreicht 
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worden. Die Methoden von Ouillain (Henkel, E. Meyer), von Cimbal ver- 
sagen dort, wo die Cytodiagnostik versagt. 

Hier scheint die Phase- l-Reaktion von Nonne und Ape.lt eine Liicke 
ausfiillen zu konnen. Dieselb© hat sich bisher bei der Neurasthenia mit 
Syphilis in der Anamnese nicht gefunden; doch sind noch dringend Nacli- 
untersuchungen erforderlich. Bei der multiplen Sklerose, bei Tumor 
cerebri. Hydrocephalus idiopathicus versagt die Phase 1, bei anatomisch 
benignen Riickenmarkstumoren fand sich auffallenderweise zweimal eine 
selir starke Phase 1 bei fehlender Pleozytose, femer einmal ebenso bei 
einem das Riickenmark komprimierenden Wirbelsarkom. Es ergibt sich, 
dass die Phase 1 nicht phatliognomonisch fiir Syphilis des Zentralnerven- 
systerns, aber im Ensemble differentialdiagnostisch wertvoll ist. 

Die W assermann&che Reaktion im Blut und im Liquor hat N. an 
150 Fallen studiert. Zunachst fand N. im Blut bei 60 Fallen von Tabes 
in 75 pCt., in 50 Fallen von Paralyse in 95 pCt. die W assermannsche Reaktion 
positiv; die Liquor reagierten bei Tabes nur in 50 pCt., bei Paralyse in 
90 pCt. positiv. Das ist eine Bestatigung der von den bisherigen Autoren 
gemachten Erfahnmg. Es ist sowohl bei der Tabes wie bei der Paralyse 
ohne Einfluss auf den Ausfall der Nonne-Wassermannachen Reaktion, ob 
Lues in der Anamnese da ist oder fehlt: dasselbe wie bei der Pleozytose 
und Phase-l-Reaktion. „Vollfalle“ der Tabes und Paralyse reagieren 
ebenso wie die imperfekten und rudimentaren Falle. 

Im ubrigen kommen alle Kombinationen der 4 Reaktionen vor; 
naheres wird mitgeteilt. 

Bei der Syphilis cerebrospinalis ist auffallend die Seltenheit — unter 
16 Fallen Ns. nur sechsmal — der Wassermann&chen Reaktion in der Spinal- 
flussigkeit. Bei weiterer Bestatigung haben wir dadurch ein wientiges 
differentialdiagnostisches Merkmal fur Lues cerebrospinalis gegeniiber der 
Paralyse. 

Wie bei Lues cerebrospinalis fand N. bei Er&scher syphilitischer 
Spinalparalyse und bei juveniler hereditarer Paralyse sowie bei hereditarer 
Syphilis des Zentralnervensystems (Littles Svmptomenkomplex mit reflek- 
torischer Pupillenstarre) W. in der Spinalfliissigkeit negativ. 

Bei 4 Fallen von syphilitischer Hemiplegie (Arteriitis) war W. auch 
in der Spinalfliissigkeit positiv. 

Bemerkenswert ist auch, dass unter 4 Fallen von Pseudotabes alco- 
holica ohne Syphilis sich W. in der Spinalfliissigkeit zweimal positiv, sowie 
dass bei Epilepsia idiopathica ohne Syphilis sich W. im Blut bei 12 Fallen 
nicht weniger als siebenmal positiv fand. 

Von den iibrigen nicht syphilogenen chronischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems fand N. nur bei multipier Sklerose ohne Lues 
ganz vereinzelt (je einmal unter 8 Fallen) W. in Blut und in Spinalfliissig¬ 
keit positiv. N. kann nach seiner Erfahrung die W.-Reaktion im positiven 
und im negativen Sinne in Blut und in Spinalfliissigkeit an sich allein 
nicht fiir pathognoraonisch und nicht fiir ausschlaggebend erachten, er- 
kennt aber ihren hohen Wert im Ensemble des klinischen Bildes an. 

Das neurologisohe Material, neurologisch imd serologisch einwand- 
frei unteraucht, muss noch bedeutend grosser werden, die Neurologen 
stehen zur Zeit noch im Beginn der Erkenntniss. Autoreferat. 

c) Herr Wassermann- Berlin beginnt mit einer kurzen Darstellung 

der Komplementbindungs- und der Prazipitinmethode. 

Zuverlassig fiir die Diagnose der Syphilis ist nur die erstere. Ihr 
Ausgangsmaterial ist die Leber syphilitischer Foten. Sie wurde zuerst 
beim Affen, dann beim Menschen gepriift, zuletzt erlaubte sie auch die 
Diagnose aus dem Serum allein ohne Kenntnis des Patienten. Ausschlag- 
gebend fiir die Nachpriifung ist die richtige Technik. Die Reaktion fallt 
bei manifester Lues in iiber 90 pCt. der Falle positiv aus, 8—10 pCt. ver- 
halten sich refraktar. Bei behandelten Fallen nimmt die Konstanz der 
Reaktion parallel mit der Intensitat der Behandlung ab. Von den Para- 
lytikem reagierten etwa 90 pCt., von den Tabikem ca. 75 pCt. positiv, 
und zwar auch in der Lumbalfliissigkeit. Frei ist die letztere bei manif ester 


Digitized by 


Google 



deutseher Nervenarzte am 3. und 4. Oktober in Heidelberg. 465 


Syphilis ohne neurologische Symptome; wenn sie jpositiv reagiert, so ist 
dies ein sicheres Zeichen fiir eine organische syphihtische Erkrankung des 
Zentralnervensysteins. Die Wassermann&che Reaktion bestatigt also die 
luetische Natur der Tabes und Paralyse. In prophylaktischer Hinsicht 
ergibt sich vielleicht die Aussicht, dass Tabes und Paralyse verhiitet werden 
kann, wenn die Syphilis solange behandelt wird, bis die Reaktion im Blute 
negativ geworden ist. 

8. Herr F. Apelt- Sanatorium Glotterbad b. Freiburg i. Br.: Unter- 
suchungsergebnisse am Liquor von mit Trypanosomen infizierten Hunden 

(gemein8am mit Dr. Spielmeyer). 

Die Untersuchungen, welche am Laboratorium der psychiatrischen 
Universitateklinik zu Freiburg i. Br. vorgenommen wurden, gehen von 
folgenden Gedanken aus: Bei denjenigen Erkrankungen des Zentral- 
nervensysterns, welche eine diffuse Infiltration der Meningen mit lympho- 
zytaren Elementen und Plasmazellen aufweisen — Tabes, Paralyse — treten 
am Liquor die Phase 1-Reaktion und die Pleozytose auf. Wei ter ist von 
der Portugiesischen Kommission zur Erforschung der Schlafkrankheit 
festgestellt worden, dass auch bei dieser Erkrankung eine deutliche Ver- 
mehrung der lymphozytaren Zellelemente im Liquor sich findet und 
dass dieser Befund mit einer Infiltration der Meningen und des Zentral- 
nervensystems wahrscheinlich wird in Verbindung zu bringen sein. ( Spiel¬ 
meyer konnte im Hamburger Tropeninstitut die Zellvermehrung im Liquor 
an einem Schlafkranken bestatigen.) 

Es lag daher der Gedanke nahe, dass bei den Trypanosomenkranken, 
deren Meningen eine Infiltration darbieten wurden, auch der pathologische 
Eiweissbefund am Liquor auftreten konnte. 

Man iiberzeugte sich zunachst an gesunden Hunden, dass weder 
pathologische Zell-, noch Eiweissreaktion in ihrem Liquor sich finden, imd 
untersuchte dann eine Reihe von Hunden, welche von Spielmeyer mit 
Trypanosomen infiziert worden waren. Es stellte sich heraus, dass bei 
diesen Tieren dann in der Spinalfliissigkeit eine Vermehrung der Zellelemente 
und die Phase 1 (Globuline etc.) auftreten , wenn jene Tiere mindestens seit 
4 Wochen infiziert sind und zur Zeit der Punktion noch Trypanosomen 
im Blut und Liquor enthalten. Das Untersuchungsergebnis des Zentral- 
nervensystems der betreffenden Hunde (Spielmeyer) war stets folgendes: 
Es bestand in jedem Falle eine zwar geringe, aber diffuse Infiltration der 
Meningen mit Plasmazellen und lymphozytaren Elementen. 

Soweit diese Untersuchungen, die weiter fortgesetzt werden sollen, 
einen Schluss zulassen, diirften die Liquorbefunde wiederum darauf hin- 
weisen, dass zwischen den Trypanosomenkrankheiten und der Syphilis 
und Metasyphilis gewisse verwandtschaftliche Beziehimgen zu bestehen 
scheinen, Beziehungen, auf die Spielmeyer in seiner Monographic iiber die 
Trypanosomenkrankheiten etc. mehrfach hingewiesen hat. 

Autoreferat. 

9. Herr Pto?^-Munchen: Die Wassermannsche Serodiagnostik bei er- 
worbener und hereditarer Syphilis des Nervensystems. 

P. hat 180 Falle von Paralyse nach der Wassermanns chen Methods 
auf Blut und Spinalfliissigkeit untersucht. Das Serum reagierte bei 100 pCt. 
positiv, woraus folgt, dass N ichtluetiker schwerlich paralytisch erkranken 
werden. Reagiert das Blutserum negativ, so kann die Paralyse so gut 
wie ausgeschlossen werden. Eine positive Reaktion sagt aber nur, dass 
der Patient luetisch, nicht auch, dass er paralytisch ist. Bei florider und 
latenter Syphilis reagiert das Blut positiv, die Spinalfliissigkeit negativ. 
Ebenso ist bei Lues cerebrospinalis die positive Reaktion der Spinal- 
fliissigkeit selten im Gegensatz zur Paralyse. Untersuchungen an Kindem 
ergaben klinisch nicht selten organische und psychische Defektsyinptome 
und zugleich positive Wassermannsche Reaktion. Die serologische Unter- 
suchung ergab femer, dass Lues congenita auch bei Idiotie oft eine grosse 
Rolle spielt, vielleicht kann bei sehr friihzeitiger Feststellung der Positiv- 
reaktion bei Kindern therapeutisch noch geniitzt werden. 
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10. Herr Pert^z-Berlin: Tabes, Paralyse und Lues in ihren Beziehungen 
zum Lecithin. 

In Verfolg seiner friiheren Veroffentlichung in der Berliner klinischen 
Wochenschrift sucht Vortr. nachzuweisen, dass Tabes und Paralyse zuriick- 
zufiihren seien auf eine Verarmung des Korpers an Lecithin. Diese Ver- 
arraung wird bedingt durch Stoffe, die bei der Lues erzeugt werden, die 
bei der Wassermannachen Reaktion wahrscheinlich eine Rolle spielen, 
und die das Lecithin an sich reissen, um es im Kote auszuscheiden. Vor 
tragender untersuchte in der II. Medizinischen Klinik der Charitd des 
Geheiinrats Kraus das Serum 12 Normaler, 9 Luetischer, 18 Tabischer 
und 5 Paralytischer auf ihren Lezithingehalt, ebenso den Kot zweier Tabiker 
und Paralytiker, schliesslich das Knochenmark von 4 Paralytikem und 
einem Tabiker, letztere in Gemeinschaft mit Dr. Glikin. Im normalen 
Serum findet sich ein Lecithingehalt von 2,2—2,4 g pro 1000 g Serum. 
Bei einem Teil der in Gemeinschaft mit Dr. Blumenthal untersuchten 
Luetiker findet sich eine Vermehrung des Lecithingehaltes von 2,8—4 g. 
Von 23 untersuchten Tabiker- und Paralytikersera zeigten alle ausser 6 
eine Erhohung des Lecithinspiegels von 2,8—6 g. Die hochsten Werte 
hatten diejenigen Tabiker und Paralytiker, die nicht ablenkten, die aber 
sicher Lues gehabt hatten. Im Kote zweier Tabiker wurde eine Vermehrung 
der Lecitliinausscheidung von 2—7 g festgestellt. Bei zwei Paralytikem 
war der Lecithingehalt normal, wahrend der Gehalt desselben im Serum 
erhoht war. Von den 5 Fallen, in denen das Knochenmark untersucht 
wurde, waren vier vollkommen lecithinfrei, einer hatte einen Gehalt von 
0,3 pCt. Normales Knochenmark enthalt ca. 3 pCt. Es ergibt sich also, 
dass tatsachlich eine Verarmung an Lecitliin im Organismus von Tabikem 
und Paralytikem stattfindet. Es scheint femer, dass ein Zusammenhang 
zwischen den die Wassermannsche Reaktion bedingenden ablenkenden 
Korpern imd dem Lecithin besteht. Wahrscheinlich geschieht eine che- 
mische oder chemisch-physikalische Bindung zwischen Lecithin und ab¬ 
lenkenden Substanzen im Serum. Auf diese Weise wiirde sich am ehesten 
der hohe Lecithingehalt bei Tabikem und Paralytikem, bei denen die 
Wassermannache Reaktion negativ ist, die aber Lues sicher gehabt haben, 
erklaren. Ein Ueberschuss an Lecithin im Serum wurde eine Absattigung 
der ablenkenden Korper im Senun bedingen, die Wassermannache Reaktion 
ware dann negativ. Bei einem Ueberschuss an freier, ablenkender Substanz 
wiirde die Reaktion positiv sein. Vor tragender findet, dass t herapeutisch 
diejenigen Falle am guns tigs ten zu beeinflussen sind, bei denen die Ab- 
lenkung nicht vorhanden ist. Die Behandlung erfordert viel Geduld, be- 
sonders bei schweren Fallen, bei denen voraussichtlich schon eine erheb- 
liche Verarmung des Organismus an Lecithin eingetreten ist. Denn man 
vermag bis jetzt nur 2 g Lecithin auf einmal einzuspritzen. 

(Autoreferat.) 

11. Herr Roemheld -Schloss Homegg: Ueber Untersuchung der Cerebro- 
spinalfliissigkeit bei postdiphtheritischer Lahmung (Pseudotabes). 

Die Frage nach dem Sitz der postdiphtherischen Lahmung ist bisher 
noch strittig geblieben. R . schildert den Fall eines 30 jahrigen Mannes, 
der nach Erkrankung an Diphtheric und Heilseruminjektionen eine multiple 
Lahmung und starke Ataxie der unteren Extremitaten bekam, die oberen 
Extremitaten waren weniger befallen. In der Spinalfliissigkeit war der 
Eiweissgehalt (Phase 1) vermehrt, die Leukozytenzahl erhebhch gesteigert. 
Diphtherietoxin und -Antitoxin fehlten in der Spinalfliissigkeit. Parallel 
mit der fortschreitenden Hoiking schwand der abnorme Befund im Liquor. 
Mit diesem Befunde diirfte der Nachweis erbracht sein, dass die post- 
diphtherische Lahmung kein neuritischer, sondern ein spinaler, resp. 
zentraler Prozess ist. In welchem Stadium der Infektion er einsetzt, muss 
noch unklar bleiben. 

12. Herr Pappenheim -Berlin (Heidelberg): Zum Wesen der Komplement- 
bindungsreaktion der Cerebrospinalflussigkeit. 

Vortragender berichtet iiber die Versuche, die er in der Abteilung 
des Herm Prof. y. Dungem im Instiute fiir^experimentelle^Krebsforschung 
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angestellt hat, und welche ergeben, dass Extrakte aus weissen Blut¬ 
korperchen, die durch Anlegung von Haarseilen bei paralytischen und 
anderen, nicht luetischen Kranken der psychiatrischen Klinik gewonnen 
wurden, regelmassig die Komplemententbindungsreaktion zeigten. Diese 
Tatsache legt die Vermutung nahe, dass die Wassermannsche Reaktion in 
der Cerebrospinalflussigkeit, in welcher ja stets Zellen zerfallen, bloss eine 
Reaktion der Zerfallsprodukte normaler weisser Blutkorperchen ist. Dass 
trotzdem Pleozytose und Hemmung einander nicht immer parallel gehen, 
kann aus einer Reihe von anderen Momenten, Wechsel der Pleozytose, 
verschiedener zellzerstorender Wirkung und verschiedener Zirkulationsge- 
schwindigkeit des Liquors u. a. m. erklart werden. Der zweite Einwand, 
dass die Reaktion auch im Serum auftritt, ist die beste Stiitze der vor- 
getragenen Anschauung, da sie am ehesten imstande ist, die Divergenz 
im Verhalten der Cerebrospinalflussigkeit bei Lues einerseits und Paralyse 
andererseits gegeniiber dem Verhalten des Serums zu erklaren. Mit der 
ausgesprochenen Vermutung im Einklange stehen auch die Untersuchungen 
der Wiener Autoren Elias , Neubauer , Forges und Salomon , welche die 
Serumreaktion als Kolloidreaktion auffassen, die im Serum der Luetiker 
durch die grossere Labilitat des reagierenden Eiweisskorpers intensiver 
zustande kommen soli, die aber naturlich auch durch das Auftreten eines 
sonst nicht vorhandenen Eiweisskorpers oder durch die Vermehrung eines 
normalerweise vorhandenen — Zerfallsprodukte weisser Blutkorperchen — 
verstarkt werden muss. Autoreferat. 


Diskussion. 

Herr Frankel hat die W assermann&cYie Reaktion an Leichen nacli- 
gepriift. Bei Aortitis luetica bewahrte sie sich; wenn sie negativ ausfiel, 
handelte es sich um einen abgelaufenen Prozess, d. h. um Aortennarben. 
Schwielen im Testikel reagierten in der Mehrzahl der Falle negativ. Bei 
Scharlach reagierte das Serum fiinfmal positiv und siebenmal negativ, 
ein Zeichen, dass der Wa^sermanmchon Reaktion keine absolut spezi- 
fische Bedeutung zukommt. 

Herr Much war von Anfang an skeptisch gegen die Wassermannsche 
Reaktion, er halt sie ebenfalls fur nicht ganz spezifisch und begriindet 
dies durch Beobaclitungen, die er in Hamburg an Scharlachkranken ge- 
macht hat. Gegen die prognostische und therapeutische Verwertung der 
Reaktion verhalt er sich ablehnend. 

Herr Fischer halt Herm Nonne gegeniiber seine vor 2 Jahren auf- 
gestellten Behauptungen betreffs der Herkunft der Lymphozyton im 
Liquor aufrecht: sie entsprechen denen derMeningen, rmd zwar stammen 
sie aus der Hohe der Punktionsstelle, erlauben keinen Schluss auf die Be- 
schaffenheit des Liquors weiter oberhalb. 

Herr Sachs hat in ca. 1200 Fallen die Wassermann sche Reaktion 
als zuverlassig erprobt, auch zu therapeutischem Eingreifen gab sie wieder- 
holt erfolgreich Anlass; speziell Scharlachfalle gaben ihm niemals positive 
Reaktion. 

Es sprechen weiter: Hen* Foerster , Herr Eichelbaum. 

Herr Wassermann (Schlusswort) wendet sich hauptsachlich gegen 
die von Herm Much in seine Methode gesetzten Zweifel. 


3. Sitzung. 

13. Herr Hoche- Freiburg i. Br.: Ueber die klinische Stellung der Neur- 
asthenie. 

Die klinische Stellung der Neurosen hat im letzten Mensclienalter 
mehrfache Schwankungen erlebt; verhaltnismassig am festestrn ist die 
Stellung der Epilepsie geblieben, am meisten aufgelost wurde die Hypo- 
chondrie. Heute ist es mit der Hysterie soweit gekommen, dass eine Ver- 
standigung fiber ihre Stellimg fast unmoglich ist. Der hysterische Charakter 
ist viel haufiger als die Hysterie selbst. In letzter Zeit ist eine Revision 
des Neurastheniebegriffes notig geworden.* Von^ franzosischer Seite hat 
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man ihn mit der Psychasthenie (Tics, Phobien, Angstzustande etc.) ver- 
quickt, bei den jugendlichen Neurasthenikern handelt ee sich nicht selten 
um beginnende Hebephrenien oder leichte Phasen zirkularer Psychose. 
Die UnfaUneurastheniker sind meist der Hysterie zuzurechnen. AIs reinster 
Typus der Neurasthenien bleiben die Rekon vales zenzzustande nach 
Infektionskrankheiten iibrig. Bei ©iner solchen Erkrankung ist aueh der 
sonst gesunde Mensch der Neurasthenie ausgesetzt. Festgehalten muss 
aber werden, dass durch Erschopfung allein ein Gesunder nicht zum hypo- 
chondrischen Neurastheniker wird. Wir kommen also in der Diagnose 
nur weiter, wenn wir eine reinliche Sonderung aller in Betracht kommenden 
Krankheitsformen erstreben. 

Diskussion. 

Herr Erb betont gegeniiber einer jetzt aufgekommenen Richtung, 
dass den somatischen Ursachen fur die Entstehung der Neurasthenie doch 
eine ganz erhebliche Bedeutung zukommt. Mit den psychischen Momenten 
der Angst kommen wir nicht immer aus. Demgemass hat auch der Ein- 
fluss der reinen Psychotherapie seine ziemlich engen Grenzen. 

14. Herr iCratwe-Berlin: Erfahrungen bei28 Riickenmarksoperationen. 

K. demonstriert die Vorgange und Befunde bei seinen Operationen 

an Zeiclinungen. Unter den verschiedenen interessanten Fallen ist be- 
sonders bemerkenswert, dass er einmal bei einem intramedullaren Tuberkel 
dew Riickenmark langs inzidiert und die Neubildung herausgeschalt hat; 
die Kranke besserte sich. Er empfiehlt in alien Fallen, auch wenn der Tumor 
extradural gefunden wurde, die Dura zu spalten, weil gelegentlich ein 
zweiter sich noch intradural vorfinden kann. Er fand ferner, dass sicli 
Arachnitis chronica und Meningitis serosa auch am Kleinhirn vorfinden 
und der Operation zuganglich sind. 

Diskussion. 

Herr SchuUze. Herr Nonne. Herr Auerbach empfiehlt, in alien Fallen 
die Operation zweiseitig vorzunehmen; statt Meningitis serosa schlagt er 
die Bezeiohnung Hydromeninx vor. 

15. Herr Ftt/pias-Heidelberg: Erfolge der orthopadisch-chirurgiscben 
Behandlung schwerer Kinderlahmungen. 

V. unterscheidet die Fortschritte in bezug auf mechanische (Stiitz- 
apparate) und chirurgische Behandlung von Lahmungen. Die chirurgische 
Orthopadie hat zum Ziel, die Apparate zu verdrangen; ihre Methoden 
sind: 1. die Arthrodese, die besonders am Kniegelenk, aber auch am Sprung-, 
Hiift-, Schultergelenk anwendbar ist, 2. die Sehneniiberpflanzung, deren 
Indikationsgebiet sich immer weiter hat ziehen lassen, 3. die Nervenplastik, 
die theoretisch der Sehneniiberpflanzung iiberlegen ist, praktisch aber 
ungleich grosseren Schwierigkeiten begegnet. Immerhin hat man jetzt 
auch an den Extremitaten unzweifelhafte Erfolge mit ihr erreicht. Durch die 
Kombination zweier oder aller dreierMethoden sind jetzt auch die schwersten, 
d. h. fiber mehrere Extremitaten verbreiteten Kinderlahmungen der Be¬ 
handlung zuganglich geworden. Vortragender demonstriert eine Anzahl 
Kinder, die bisher als sogenannte Handganger oder Rutscher in den Siechen- 
hausern verpflegt wurden und jetzt wieder selbstandig gehen. Er schliesst 
mit einem Hinweis darauf, dass die Kriippelfiirsorge in arztliche Hand© 
iibergehen miisse. 

16. Herr Marburg-Wien: Adipositas cerebralis. Ein Beitrag zur Patho¬ 
logic der Zirbeldriise. 

Eine zusammenfassende Darstellung samtliclier h^alle von Adipositas 
bei Hypophysenaffektion ergab, dass die urspriingliche Frohlichsche An- 
sichfc der hypophysaren Natur dieser Stoning am meisten Wahrschein- 
lichkeit fur sich hat. Die Erdheimsche Ansicht, dass die Lasion eines im 
Infundibulum gelegenen trophischen Zentrums derartiges zur Folge haben 
konnte, erscheint zu wenig gestiitzt. Die Meinung Schullers und jene von 
Tandler und Gross , die in der gelegentlichen, die Adipositas begleitenden 
Genitalatrophie das auslosende Moment der ersteren erblicken, wird schon 
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dadurch illusorisch, dass nur in 12 von 32 obduzierten Fallen Genital - 
atrophie bestand. Wenn schon von einem Dysgenitalismus bei dieser 
Affektion gesprochen wird, so konnte dies nur ein sekundarer sein. 

Neben aer hypophysaren Adipositas scheint es aber noch eine zweite, 
eine epiphysare zu geben. Aufmerksam gemacht durch eine eigene Be- 
obachtung, ein 9 jahriges Made hen betreffend, bei dem sich eine exzessive 
Adipositas erst im Verlaufe eines Tumors der Zirbeldriise entwickelt hatte 
und bei der die Genitaldriisen histologisch sich als vollkommen normal 
erwiesen, wurde die Literatur der Zirbelgeschwiilste daraufhin durchforscht 
und* eine ganze Reihe ahnlicher Beobachtimgen gefunden. 

Aber auch sonst scheint die Zirbel wachstumsfordemden Einfluss 
zu besitzen, da es gelegentlich zu partieller Akromegalie kommt, die ihren 
Ausdruck in genitaler Hypertrophie findet. Diese letzteren Beobachtungen 
betreffen Kinder vor oder im 7. Lebensjahr, also einer Zeit, in welcher 
die Zirbel sicher noch funktionsfahig ist. Als dritte trophische Stoning 
wird auf schwere Kachexie hingewiesen, wie sie sich ahnlich auch bei totaler 
Hypophysenzerstorung findet. 

Wenn man nun einen Dispituitarismus anerkennt, so muss mam die 
Akromegalie als Hyperpituitarismus bezeichnen, die Adipositas als Hypo- 
pituitarismus, die Kachexie als Apituitarismus. Und wenn man nun weiter 
einen Dyspinealismus zugibt, wie ihn meine Untersuchungen wahrscheinlich 
machen, so ergibt sich ein gewisser Gegensatz zur Hypophyse. Hier, beim 
Dyspinealismus, wirkt die Vermehrung der Druse hemmend auf den Zellen- 
stoffwechsel. Der Hyperpinealismus fiihrt zur Adipositas. Der Hypo- 
pinealismus dagegen wirkt wachstumssteigemd und fiihrt zur genitalen 
Hypertrophie, w&hrend der Apinealismus gleich dem Apituitarismus mit 
Kachexie vereint sich findet. Es scheint also doch, dass auch der ZiTbel 
eine, wenn auch bescheidene Rolle in der Gruppe der Blutdriisen zukommt. 

17. Herr Brauer-Marburg: Gehirnveranderungen nach Commotio 
cerebri. 

Patient erlitt durch Fall auf Glatteis eine schwere Gehimerschutterung; 
die korperlichen Symptome verschwanden, es blieb aber eine melancholische 
Verstimmung, Depressionen, Weinen etc. iibrig, dazu ofters Cheyne- 
Stokes sches Atmen, wechselnde Benommenheit und andere Symptome, 
die auf ein organisclies Himleiden deuteten. Eine grosse Anzahl Him- 
punktionen war diagnostisch sowie therapeutisch ohne Erfolg (V T ortragender 
halt die Ventrikelpunktion unter Umstanden fiir harmloser als die Lumbal- 
punktion). Paralyse konnte ausgeschlossen werden. Der Tod erfolgte im 
Sopor. Die Sektion zeigte eine Atrophie und diffuse Sklerosierung des 
Gehims, daa auf der Schnittflache trocken, lederartig, stellenweise sieb- 
formig durchlochert war. Keine Herderkrankung, keine Reste von Blutungen. 
Nachtraglich stellte sich heraus, dass der Patient 7 Jahre vor dem Unfall 
eine Influenza gehabt hatte, bei der der Arzt Veranderungen am Sehnerven 
konstatieren konnte. Er wurde danach wieder vollig gesund. Das Trauma 
hatte also wohl nur verschlechtemd auf ein schon vorhandenes Himleiden 
gewirkt, nicht dasselbe hervorgerufen. 

18. Herr ScJUeainger- Wien: Beitrage zur Kenntnis der akuten mul- 
tiplen Sklerose. 

Ein 7 jahriger Knabe erkrankte nach Masern mit Lahmungen an den 
unteren Extremitaten, Blasen- und Mastdarmstoning, spater Ataxie der 
oberen Extremitaten, Storung verschiedener Gehimnerven, Opticus- 
atrophie, Taubheit, Tod nach 10 Monaten. Anatomisch fanden sich multiple 
Herde im ganzen Zentralnervensystem, teils mit Fettkomchenzellen, teils 
Bilder, die der multiplen Sklerose ahnlich sind: erhaltene Achsenzylinder 
in diinnen, schattenhaften Markmanteln bei ziemlich gut erhaltenerStruktur, 
keine sekundaren Degenerationen, graue und weisse Substanz in regel- 
lo8em Wechsel ergriffen, an manchen Stellen auch nackte Achsenzylinder. 
In Opticus dieselben Bilder wie im iibrigen Zentralnervensystem. Es 
liandelt sich also um einen diskontinuierlichen Zerfall der Markscheiden, 
von aussen nach innen fortschreitend, der anatomisch mit der multiplen 
Sklerose viel Aehnlichkeit hatte. 
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19. Herr von Monakow-Z iirich: Ueber die Lokalisation von Obiongata- 
herden. 

M. konnte 6 ziemlich iibereinstimmende Fall© beobachten, von denen 
or einen genauer vorfiihrt. Es fanden sich in ihm 2 encephalitische Herde, 
der eine an der linken,der andere unter der rechten Olive, keilformig nach 
innen greifend, der linke zerstorte die Kleinhim-Seitenstrangbahn,die spinale 
Trigeininuswurzel, das Qowers&che Biind>l, die kaudale Partie des Nucleus 
ambiguus; der rechte Herd hatte ahnliche Lasionen bedingt, nur war der 
dorsal von der Olive liegende Querschnittsteil mehr ergriffen. Die Symptome 
erinnerten etwas an die bei Peudotumor beschriebenen: Beginn mit 
Neurasthenie und cerebellarer Ataxie; dann ein Schwindelanfall mit 
Erbrechen, Hemithermanalgesia altemans, Ptosis, Miosis, Singultus, 
Sprachstorungen; Schwinden und Wiederkehr der Patellarreflexe. Nach 
einigen Tagen Erholung. Zuriick blieben nur die The rmanasthesie und 
die cerebtllaren Erscheinungen. Nach 6 Wochen ein zweiter heftigcror 
Anfall, bei dem auch Schluck- und Atemstorungen auftraten. Nach 8 Tagen 
wieder Erholung, die allgemeinen Oblongatasymptome schwanden, es 
blieb nur die jetzt beiderseitige Thermanasthesie, Ptos»s und Miosis; es 
fo !gten progressive Symptome, die auf das Cerebellum deuteten, eine sicli 
entwickelnde Stauungspapille veranlasste die Trepanation, der Patient 
erlag. Es fand sich das oben beschriebene Bild, das beweist, dass auch 
bei Oblongata-Erkrankungen Allgemein- und Lokalsymptome, passagere 
und Residualsymptome zu unterscheiden sind. 

20. Herr tfforcfc-Karlsruhe: Zur Pathologie der Hypophysistumoren 
(mit Demonstrationen). 

a) 39 jahrige Frau, seit 5 Jahren krank, Atrophie des Opticus mit 
schliesslieher Erblindung, akromegalische Veranderungen an Kopf imd 
Extremitaten, Amenorrhoe, Abschwachung der Intelligenz, kindisches 
Benehmen, Grimassieren, lag schliesslich dauernd indolent zu Bett, 
obwohl der Gang stets ungestort war. Ausser dem Opticus waren alle 
Himnerven intakt, auffallig war cine Hyperalgesie am ganzen Korper. 
Zuletzt gesellten sich Spasmen und Kontrakturen der Beine hinzu, In- 
kontinenz, Bradycardie, schliesslich Sopor und allgemeine Cyanose. Sektion: 
Ein fast apfelgrosser karzinomatdser Tumor der Hypophyse. 

b) 66 jahriger Mann, seit 1889 Abducenslahmung, seit 1905 Un- 
sicherheit des Ganges, rechtsseitige Hemiparese, temporal© Abblassung der 
Papillen, spater Ciliarneuralgien heftigster Art bis zum Tode 1907, nie 
akromegalische Symptome. Sektion: grosser Tumor der Hypophysis. 

c) Klinisches Bild der cerebralen Lues, dazu Myxodem und auffallige 
trophisclie Storungen: Blasenbildung auf der Haut der Extremitaten. Keine 
Akromegalie. Sektion: Gumma der Hypophysis, multiple Gummen der 
Dura. 

Die 3 Falle lehren, dass bei blosser Unterfunktion der Hypophysis 
keine Akromegalie aufzutreten braucht. 

21. Herr Kiim we/-Heidelberg: Ueber otologische Gesichtspunkte bei 
Diagnose und Therapie von Erkrankungen der hinteren Schadelgrube. 

K. betont die Notwendigkeit eines Zusammenar bei tens von Otologen 
und Neurologen, sie kommt besonders in Betracht bei otogenen Kleinhim- 
abszessen und den Tumoren des Kleinliimbriickenwinkels. Die Diagnose 
liat sich durch die Moglichkeit scharferer Scheidung der Labyrinth von 
den cerebellaren Symptomen verbessem lassen. Hierbei kommt besonders 
das Studium der vestibular erregten Augenbewegungen in Betracht (nystag- 
musahnliche Zuckungen, die langsam nach der einen, rasch nach der anderen 
Richtung verlaufen. Die Richtung der langsamen Bewegung entspricht 
in der Regel der Seite des erkrankten Labyrinths). Die Kenntnis der 
einseitigen Labyrinth-Ausfallsymptome ist noch migenau. Ein Hulfsmittel 
ist die thermische Reizung des Ohres vermittels einer Kaltwasserspiilung. 
Die einseitige Cochlearisfuriktion ist schwerer zu priifen, als allgemein an- 
genommen wird.. Neue Methoden dafiir sind von Bar any i, Voss u. A 
angegeben worden. In chirurgischer Beziehung macht K. den Vorschlag, 
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die Tumoren des Kleinhimbriickenwirbels zur Schonung des Kleinhirns 
direkt durch das Felsenbein und Labyrinth hindurch anzugreifen. 

Vortrdge: 

22. Herr von Hippel-Heidelberg: Zur Pathogenese der Stauungspapille. 

Die Beschaftigung mit der Frage nach der Heilung der Stauungs¬ 
papille durch Palliativtrepanation, sowie die anatomische Untersuchung 
zweier Falle nach der Marchimethode fiihrten den Vortragenden im wesent- 
lichen zu der gleichen Auffassung, wie sie von Bruns , Sanger u. A. ver- 
treten wird: die Entstehung der Papillitis durch sogenannte Tumortoxine 
wird abgelelint. lm Friihstadium kann bei Fehlen ausgesprochener ent- 
ziindlicher Veranderungen hochgradiger Marchizerfall vorhanden sein. 
Die in vorgeriicktem Stadium vorkommende Entziindung kann durch die 
entziindungserregende Wirkung retinierter gestauter Cerebrospinalfliissig- 
keit erklart werden, ohne Annahme besonderer Tumortoxine. Will man 
bereits die beginnende Stammgspapille ebenso, d. h. als entziindliches 
Oedem erklaren, so gibt man zu, dass zum Zustandekommen desselben eine 
durch mechanische Verhaltnisse bedingte Stauung notwendig ist. Diese 
ist also das Primare und kann sich anatomisch in verschiedener Weise 
manifestieren, entscheidend ist die Erhohung des intracraniellen Drucks. 
Der Streit zwischen der mechanischen und Entziindungstheorie wird 
nahezu gegenstandslos, sobald die besonderen Tumortoxine aufgegeben 
werden. 

Disku88ion. 

Herr Muskens. 

23. Herr Amsperger -Heidelberg demonstriert einen Fall von Kropfherz. 

Nach Jodbehandlung verkleinerte sich der Kropf, die Symptome 

von seiten des Herzens und Nervensystems blieben und steigem sich 
sogar. Der Fall spricht fiir die thyreoprive Theorie der Herzsymptome, 
sowie dafiir, dass das fiir die Schilddriise giinstige Jod in anderer Be- 
ziehung sch&ilich wirken kann. 

24. Herr Edinger-Fve^nkiuit : Der Oralslnnapparat. 

Die Anatomie trennt den Lobus olfactorius in den vorderen und 
hinteren Lappen. Der letztere, der in der Literatur auch als Tuberculum 
olfactorium und Lobus parolfactorius gefiihrt wird, nimmt aber sehr wenige, 
vielleicht gar keine Riechfasem auf. Er ist bei einer Reihe von Saugem 
so machtig entwickelt, dass er da einer der grossten Himteile ist. Beim 
Igel z. B. nimmt er ein Drittel der Himbasis ein. Alle die den verschieden- 
sten Ordnungen angehorigen Tiere, welche einen so grossen Lobus par¬ 
olfactorius haben, besitzen, wie an einer Reihe von Abbildungen aus Brehms 
Tierleben demonstriert wird, besonders grosse Schnauzen oder Russel. 
Und umgekehrt ist der Lappen bei Tieren mit abgestumpftem Gesicht 
(Wiederkauer) verbal tnismassigklein; beimMenschen ist erbis auf die Lamina 
perforata anterior geschwunden. Der Vortragende zeigte, dass der gleiche 
Lappen bei den Vogeln (Schnabel) und beim Chamaleon (Zunge) ebenfalls 
sehr stark entwickelt ist, etwas weniger bei den Schlangen und Eidechsen. 
Fiir die Vogel hat Wallenberg nachgewiesen, dass in seiner Nahe ein Biindel 
aus der Gegend dicht vor dem Trigeminus endigt, und Kalischer hat gezeigt, 
dass Reizungen des Lappens bei Papageien Schnabel- und Zungenbewegungen 
erzeugen. Auch bei Saugem findet eine machtige Einstrahlung hier statt. 
Ein Teil degeneriert absteigend ( Wallenberg , Probst) f er ist als ,,Riech- 
bundel“ langst bekannt, ein anderer degeneriert aufsteigend, wie der Vor¬ 
tragende nachweist. Der letztere ist wahrscheinlich identisch mit dem 
analogen Biindel aus der Trigeminusgegend der Vogel. Da die Schnauzo 
vom Trigeminus versorgt wird und der Lobus parolfactorius kein Riech- 
zentrum sein kann, so halt sich Edinger fiir berechtigt, diesen Hirnteil 
als den Teil des Oralapparates zu bezeichnen. Folgerichtig miissen mm auch 
die zu ihm in Beziehung stehenden Zentren und Bahnen dem gleichen 
Apparat zugerechnet werden. Es ist das die Taenia thalami und das Ganglion 
habenulae, das Meynertsche Biindel und das Ganglion interpedunculare. 
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Bei alien diesen lasst sich in der Tat von den Fischen bis zu den Saugem 
hinauf festetellen, dass ihre Grossenentwicklung im Verhaltnis zur Grosse 
des Lobus parolfactorius steht. Beim Menschen sind sie am kleinsten, 
bei einigen Fischen, die mit dem Mund angesaugt leben, am gross ten. 
(Die Arbeit ist zum Teil gemeinsam mit Dr. A. Rappers gemacht.) 

Der Vortragende glaubt durch diese Mitteilung eine ganze Anzahl 
Himteile, die bisher in ihrer Bedeutimg vollig unbekannt waren, dem 
Verstandnis naher geriickt zu haben. (Autoreferat.) 

4. Sitzung. 

25. Herr Haenel-Dresden: Das Problem der Vergrdsserung des Mondes 
am Horizont. 

H. fasst seine Anschauung iiber das Wesen des genannten Problems 
in folgenden Schlusssatzen zusammen. 

I. Der Himmel besteht fiir unser Auge aus zwei Teilen: einem dem 
Erdhorizont aufstehenden Ringe, der in der Entfemung dieses letzteren 
gesehen wird, und einem Zenithanteil von unbestimmter Entfemung und 
ohne erkennbare Form. 2. Die Himmelskorper stehen also am Horizonte 
in endlicher, d. h. durch Bewegung erfahrbarer Entfemung, im Zenith in 
unendlicher, d.h. nur durch Gesichteempfindungen, nicht durch Bewegungen 
erfahrbarer Entfemung. 3. Ein Gesichtseindruck der ersteren Art besteht 
aus 2 Komponenten: der Grosse des Netzhautbildes und dem Bewusstsein 
von einer bestimmten Entfemimg des Objektes (perspektivisches, stereo- 
metrische8 Sehen). 4. Ein Gesichtsausdruck der letzteren Art besteht da- 
gegen nur aus einer Komponente: der Grosse des Netzhautbildes, ge- 
messen am Gesichtswinkel (unperspektivisches, planimetrisches Sehen). 
5. Irdische Objekte werden also stets perspektivisch, der Zenithmond 
wird stets unperspektivisch gesehen. 6. Diese unperspektivisch aufgefasste 
Grosse ist fiir den Mond die richtige, normale; am Gesamtsehfelde, dem 
einzigen fiir sie vorhandenen Massstabe, gemessen, ist sie eine kleine Grosse 
(31 Minuten). 7. Nur am Horizonte wird der Mond mitsamt den Erd- 
objekten perspektivisch gesehen; dies bedeutet fiir ihn eine Verandenmg 
seiner normalen Grosse; denn perspektivisch, d. h. nach Langenmass 
gemessen, bedeutet die Grosse von 31 Minuten in der Entfemung 
des Horizontes ein sehr grosses Objekt. 8. Wir schatzen also, ohne es zu 
bemerken, den Mond beide Male mit einem anderen Massstabe; das Er- 
gebnis der Schatzung lautet das eine Mai ,,klein“, das andere Mai ,,gross“. 
9. Diese Vergrosserung sehen wir schliesslich direkt am Horizontmonde. 
Dies Sehen ist also kein einfacher Sinneseindruck, sondem das Ergebnis 
eines komplizierten Seelenvorganges. 

26. Herr Schonborn-Hei delberg: tJeber Sensibilitatsprtif ungen. 

S. hat statt Pinsel, Wattebauschchen oder Finger graduierte Reiz- 
liaare nach Frey bei 40 Fallen organisch bedingter Sensibilitatsstorungen 
zur Priifung verwandt. Es kam ihm hauptsachlich auf eine Nachpriifung 
der Head&ehen Untersuchungen an. Er fand, dass 1. bei Parasthesien die 
Schwellenwerte sich wie bei Normalen verhielten, dass 2. in hyperastheti- 
schen Zonen feinere Reize als bei Gesunden empfunden wurden, die Reiz- 
schwelle also erniedrigt war, dass 3. bei Morphiuminjektionen ortlich eine 
Erhohung der Reizschwelle ausblieb. Er schildert die Technik, die nicht 
be8onder8 scliwierig ist, wenn man sich an die von Frey gefundenen Reiz- 
punktstellen halt; besonders zuverlassige Ergebnisse lieferte die Haut am 
Kumpf und Oberschenkel. 

27. Herr Karplus und Herr Economo-Wien: Versuche am Mittelhirn. 

Vortragende haben an 16 Katzen und 16 Affen durch Pedunculus- 

durchschneidung experimentelle Chorea erzeugt. Die elektrische Erreg- 
barkeit der Himrinde blieb da bei unbeeinflusst, d. h. Reizung der moto- 
rischen Zone erzeugte auch nach der Operation Bewegungen der Extre- 
mitaten, ein Beweis, dass der Impuls nicht durch den Pedunculus ver- 
lauft, dass also eine motorische Rindenliaubenbahn existiert. Bei starkeren 
Reizen traten auch Krampfe wie beim gesunden Tier auf. Nach Durch- 


Digitized by v^.ooQLe 



deutscher Nervenarzte am 3. tmd 4. Oktober in Heidelberg. 473 

trennung aller cortico-spinalen Bahnen wurde allgemeiner Rigor beobachtet; 
wurde der rote Kern und die Bindearme mit zerstort, so traten bei den Katzen 
chorea- und athetose-ahnliche Bewegimgen auf, dagegen spastischer und 
Schutteltremor, wenn auch die lateralen Partien neben dem Haubenkem 
verletzt waren. 

Diskussion. 

Herr Rothmann sieht in den Versuchen im wesentlichen eine Bestati- 

C seiner Ergebnisse bei Pyramidenbahn-Durchschneidungen: es gibt 
lach extrapyramidale motorische Bahnen auch oberhalb der Kreuzung. 
Die choreatischen Bewegimgen diirften wohl nicht allein auf die Lasion des 
Bindearmes zu beziehen sein. 

28. Herr VeragtUh-Zuiieh: Zur Frage nach dem elektrischen Widerstand 
der menschlichen Haut. 

Ref. hat anlasslich seiner Untersuchungen iiber den psychogalvanischen 
Reflex einen elektrologischen Nebenbefund erhoben, der sich in folgenden 
Thesen resiimieren lasst: 

1. Die Leitfahigkeit fur konstanten Strom verandert sich an der 
Hand- und Fussflache in einer Kurve, die der Kurve der Veranderung 
der Leitfahigkeit an anderen Korperoberflachenstellen ceteris paribus 
entgegenlauft. Dass an Hand- und Fussflache die Leitfahigkeit entgegen 
der allgemeinen Annahme unter dauemder Durchstromung abnimmt, ist, 
wie Ref. gefunden hat. schon vor 14 Jahren von Domenico (TArman kon- 
statiert worden. 

2. Dieses, vom Ref. deshalb d'Arman&che Regel genanntes Gesetz 
bedarf zweier Erganzungen. Erstens muss die Leitfahigkeit an Hand- und 
Fussflache anfangs steigen, um spater fallen zu konnen. Zweitens gilt die 
Regel nur dann, wenn das eingeschaltete Individuum im Zustand der Ruhe 
ist. Macht es aber einen Affekt durch, so steigt wahrend einer gewissen Zeit 
die Leitfahigkeit der Hand- und Fussflachenhaut (eine der Aeusserungen 
des psychogalvanischen Reflexes). 

3. Die Topographic der Orte gleiclier Leitungsfaliigkeit auf der 
Korperoberflache hangt ab von der Spannung im Stromkreis. Bei einem 
Individuum z. B. steigt bei 4,8 Volt Spannung von der 10.—30. Sekunde 
die Kurve der Leitfahigkeit am Oberschenkel innerhalb Zahlen, welche 
niedriger sind als die Zahlen, innerhalb welcher gleichzeitig imd ceteris 
paribus die Leitfahigkeitskurve an der Handhaut sinkt. Bei 9,6 Volt 
dagegen kreuzen sich die beiden Kurven etwa in der 18. Sekunde; bei 
12 Volt steigt in gleichem Zeitraum die Leitfahigkeit am Oberschenkel 
innerhalb viel hoherer Zalilen, als sie an der Hohlhand unter gleichen 
Umstanden sinkt. 

(Demonstration der Kurven und des Schemas, nach welchem die Be¬ 
hind© automatisch registriert werden konnen.) 

29. Herr K/ei^/-Frankfurt a. M.: Ueber die Lokalisation tonischer 
und katatonischer Erscheinungen. 

K. versuclite eine Lokalisation der akinetischen Zustand© bei Psychosen 
d. h. der Unfahigkeit zu Bewegungen und zum Sprechen bei Ausschluss von 
Lahmimgen, Hemmimgen oder Wahnvorstellungen. Die Zustandsbilder 
erinnerten an Apraxie, sind aber nicht identisch mit dieser, sondem konnen 
liochstens als psycho-motorische Apraxie bezeichnet werden. Einen Weg- 
weiser gaben die bei diesen Ivranken beobachteten pathologischen Spannungs- 
erscheimmgen ab, dieselben kamen auch bei verschiedenen Apraktischen 
vor, deren Lokalisation auf das Stirnhim deutete. Auch das Kleinhim ist 
gelegentlicli mit dem Symptom der Hypertonie in Verbindung gebracht 
worden, was aber wohl nur insofern stimmt, als es durch mehrfache Bahnen, 
die auch in die Lasion einbezogen sein konnen, mit dem Stirnhirn ver- 
bunden ist. 

Diskussion. 

Herr Neisser glaubt, bei dem Symptom nur transkortikale resp. asso- 
ziative Stonmgen annehmen zu diirfen. 


Digitized by v^ooQle 



474 


2. Jahresversammlung der Gesellschaft 


30. Herr Rothmann- Berlin: Ueber die anatomische Grundlage der 
Myatonia congenita. 

Seit Oppenheim 1900 das Krankheitsbild der Myatonia congenita, 
beschrieben hat, ist eine gross© Zahl einschlagiger Fall© veroffentlicht 
worden. In 10 Fallen ist der Exitus im Alter von wenigen Tagen bis zu 
2 Jahren eingetreten. Doch liegen bisher nur wenige genaue Sektionen mit 
ausreichender Untersuchung des Muskel- und Nervensystems vor. In dem 
Fall von SpiUer fanden sich ausgedehnte Veranderungen der Muskeln bei 
intaktem Riickenmark, in dem Fall von Baudouin Verkleinerung der Vorder- 
homzellen mit partieller Chromatoylse in den Kemen der 6. und 12. Him- 
nerven, daneben Muskel veranderungen. In dem Fall von Reyher und 
Helmholtz bestanden schwere Muskelveranderungen; leider fehlt die Unter- 
suchung des Nervensystems. Ein Fall von Beevor endlich, der dem kongeni- 
talen Urspnmg und den Symptomen nach zur Myatonie gehort, durch das 
familiare Moment und Ea. R. in den Muskeln sich der Werdntg-Hoffmannschen 
spinalen Muskelatrophie annahert, zeigte starke Atrophie der Vorderhom- 
zellen des Riickenmarks mit leichter Hinterstrangsveranderung und Muskel - 
atrophien. Vortr. beobachtete ein 5 monatliches Madchen mit fast totaler 
angeborener Lahmung der ganzen Korpermuskulatur, mit Ausnahme des 
Zwerchfells und der von Himnerven versorgten Muskeln. Die Sehnen- 
reflexe fehlten, die elektrische Erregbarkeit war quantitativ herabgesetzt 
ohne Ea. R. Die Sektion zeigte fehlende Totenstarre, starke Entwicklung 
des subkutanen Fettgewebes, schmale, blasse Muskeln. Im Riickenmark 
in alien Hohen ausgedehnter Schwund der Vorderhomzellen mit Gfefass- 
vermehrung und Atrophie der vorderen Wurzeln bei starker Atrophie imd 
kleinzelliger Wucherung der Muskeln. Beginnender Ganglienzellenschwund 
mit Chromatolyse in den Hypoglossus-Kemen. Es handelt sich um einen 
fotalen Erkrankungsprozess. 

Unter eingehender Beriicksichtigung der Literatur gelangt Vortr. zu 
folgenden Schlusssatzen: 

1. Das Krankheitsbild der Myatonia congenita beruht, wenigstens 
in der Mehrzahl der Fall©, auf einer Schadigung der spinalen Vorderhom- 
zellen im Fotalleben, die sich bis zum volligenZellenschwund steigern kann. 

2. Zwischen der Myatonia congenita und der Werdnig-Hoffmannschen 
friih-infantilen spinalen Muskelatrophie kommen nach dem vorliegenden 
Beobachtungsmaterial alle Uebergange vor, so dass keine scharfe Grenze 
zu ziehen ist. 

3. Von der Gesamtgruppe der friih-infantilen spinalen Muskel- 
atrophien sind die kongenitalen Atrophien abzusondem. Ferner kann man 
die zum Stillstand gekommenen und funktionell gebesserten Fade als 
Myatonien von den sich andauemd verschlechtemden letal endigenden 
spinalen Atrophien unterscheiden. 

4. Es bestehen offenbar Uebergange zwischen den kongenitalen 

spinalen Muskelatrophien, \mter Mitbeteiligung der unteren Hirnnerven- 
keme und dem Moebiusschen Kemschwund. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Erb wamt vor einer Verallgemeinerung der' von Rothmann 
geschlossenen Verwandtschaft. 

Herr Remak halt ebenfalls die Zusammenlegung der Myatonie mit dem 
Mdbiu8schen Kemschwund fiir unberechtigt. 

Herr Rothmann hat ausser der eigenen Beobachtung in der Literatur 
alle Uebergange zwischen den 3 Krankheitsformen gefunden \md halt an 
seiner Auffassung fest. 

31. Herr S. Awerfeac/i-Frankfurt: In welchen Anstalten sollen die an 
Neurosen Leidenden der weniger bemittelten Klassen behandelt warden? 

Fiir die Behandlung der bezeichneten Kranken sind weder die Irren- 
Anstaltcn, noch die allgemeinen Krankenhauser, noch die Walderholungs- 
statten geeignet. Zu beriicksichtigen ist bei ihnen 1. der arztliche Zweck 
der Heilung, resp. Verliiitimg der Invaliditat im Sinne des Gesetzes, 2. die 
Riicksicht auf die Hohe der Geldmittel. Beiden Bediirfnissen wiirde durch 
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Sanatorien fiir Chronis ch-Kranke und Rekonvaleszenten in landlicher Lage 
ale Filialen der Stadt. Krankenhauser Rechnung getragen. Heilstatten 
fiir ausschliesslichNervenkranke sind nicht erforderlich. In jenen Sanatorien 
sollten 1 oder 2 Pavilions fiir die schweren Neurastheniker reserviert werden 
mit der Moglichkeit der Isolierung in Einzelzimmem oder Zimmem mit 
hochstens 2 Bet ten. Die Leitung ist einem geschulten Neurologen zu iiber - 
tragen. Eine dringende Fordenmg ist die Angliederung oines oder mehrerer 
Pavilions von ca. 30—50 Betten fiir den sogenannten besseren Mittel stand, 
d. h. Einkommen von 4—6000 Mark, die ein Privat- Sanatorium aufzu- 
suehen nicht in der Lage sind. Der Verpflegungssatz diirfte die Hohe von 
6—8 Mark pro Tag nicht iiberschreiten. Die Rentabilitat der ganzen Anstalt 
wiirde durch die Angliederung eines solchen Pavilions nur gehoben. An der 
Einrichtung solcher Sanatorien konnten sich die Landes vereicherungs- 
Anstalten, die ein Interesse an der Verhiitung der Invaliditat haben, finan- 
zieU beteiligen. Fiir die Einrichtung solcher Heilstatten durch Private oder 
auf dem Wege der privaten Wohltatigkeit kann sich A. nicht erwarmen; 
die von solcher Seite fliissigen Mittel sollten in den Dienst der Stadtver- 
waltungen oder Landes vereicherungs-Anstal ten gesteUt werden. 

32. Herr Kohnstamm und Herr Queneel- Konigstein i. T.: Neues iiber 
Empfindungsbahnen (mit Demonstration). 

Die gekreuzt aufsteigende Balm fur den Temperatur- und Schmerz- 
sinn war bisher, abgesehen von den quantitativ unbetrachtlichen Tract, 
spino-thalamic. und spino-tectalis, nur insKleinhim verfolgt worden. K. hatte 
auf der vorjahrigen Versammlung auf die Wichtigkeit derjenigen Faeem 
des Tract, antero-lateralis asc. aufmerksam gemacht und dieselben 
auf Aforcfti-Praparaten demonstriert, die ventral urn den Facialiskem 
herum nach der Formatio reticul. ziehen und ventro-lateral vom dorsalen 
Langsbiindel ihr Ende erreichen. Genau an dieser Stelle haben wir inzwischen 
nach oraleren Verletzungen Tigrolysen gefunden, die geeignet sind, die 
Bahn zentralwarts fortzusetzen. Die liier entspringenden Fasem scheinen 
in der dorsalen Etage der Haube zu verlaufen und nur von kurzer Lange zu 
sein. Eine Fortsetzung dieser Bahn zum Tectum haben wir weiterhin 
dadurch dargestellt, dass nach Abtrennung des Vierhiigeldaciies durch 
queren Schnitt in der gesamten Mittelhimhaube durch die Tigrolyse ,,cellular 
tegmenti ad tectum" zur Daratellung kommen, die meist lateral und dorsal 
in der Haube gelegen sind. Zum Ten liegen sie dicht medial an der lateralen 
Schleife und bilden im oralen Teil der Briicke eine als N. paralemniscalis 
zu bezeichnende Zellgruppe. Offenbar verlaufen die Axone der „ Cellular 
tegmenti ad tectum" in der Flucht der lateralen Schleife und bilden einen 
Hauptbestandteil der zum Vierhiigeldach und zur Randschicht des Hohlen- 
graus aufsteigenden, bisher schwer zu deutenden Fasorung. Das Sclilussstiick 
dieser Bahn bildet die Verbindung vom vorderen Vierhiigel zum Grossliirn. 
Als Ausgangspunkt des ersten Neurons dieser Bahn konnten wir im Riicken- 
mark und im sensiblen Trigeminuskem (konform Wallenberg) Zellen nach- 
weisen, die dem Nucl. magnocellularis centralis des Hinterhoms Jakobsohns 
entsprechen. Wie auf dem Verlauf durch den Hinterstrang, so auch im 
Vordereeitenstrang des Riickenmarks scheint die gekreuzt aufsteigende 
Bahn vielfach, aber ohne weitere Kreuzimg, unterbrochen zu sein. Eine 
direkte oder auch indirekte Verbindung des Centrum recept. zum Thalamus 
konnten wir bisher nicht nachweisen. Die von uns (nach Lewandowskys 
Vorgang) urapriinglich als Tr. bulbo-thalamicus angesproclienen Tr. fasc. 
Foreli miissen wir nach unseren Beobachtungen als identisch mit Wallenbergs 
sekundarer Trigeminusbahn erklaren, da nach ihrer Durchtrennung das 
Centr. recept. nicht, wohl aber gekreuzte Trigeminuszellen tigrolytisch 
werden. Unsere Auffassung steht mit den klinischen Tatsachen iiber spinale 
und bulbare Hemianasthesie in bestem Einklang. (Autoreferat.) 

33. Herr Eopper«-Frankfurt: Die Phylogenese der Palaeo- und Archi- 
cortex, vergliehen mit der progressiven Entwicklung der Sehrinde. 

Zuerot weist K . darauf lun, dass die entwicklimgsgeschichtliche Ein- 
teilung, welche Elliot Smith von der Rinde gegeben hat, in Archi-Cortex 
\md Neo-Cortex, nicht komplett ist, gibt es docli in der Tierreihe eine nocli 
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alter© Rindenformation als die Ammonsformation und -Fascia dentata 
Archi-Cortex), namlich die sekundare Riechrinde (Cortex lobi olfactorii oder 
Cortex lobi piriformis). Da diese letzgenannte Rinde die alteste existierende 
Form ist, nennt er sie Palaeo-Cortex. Dieser Palaeo-Cortex nimmt bei den 
Haien die ganze Oberflache des Gehirns ein, die ventral© und die dorsale, 
bei den Reptilien befindet er sich (durch die gross© Entfaltung des Archi- 
cortex) nur noch an der lateralen Seite des Gehimes, und bei den Saugom, 
wo sich auch er Neocortex daneben machtig entwickelt hat, liegt er bloss 
noch an der Basis. 

Wenn man nun die allmahliche phylogenetische Entwicklung dieser 
zwei altesten Rindenformationen verfolgt, so sieht man, dass in beiden die 
Komerschicht zuerst auf die Hohe ihrer Entwicklung kommt. Diese, 
welche die kleinen rezeptorischen Zellen enthalt, die dieReize der zufiihren- 
den Bahnen aufnehmen, ist offenbar primar in der Entwicklung (sowohl 
phylogenetisch, als auch ontogenetisch). Teilweise gleichzeitig damit, 
grosstenteils etwas spater, kommt die Schicht der subgranularen Pyramiden 
zur Entwicklung. Diese liegt in dem Palaeo-Cortex ganzlich unterhalb der 
granularen Schicht, in demArchi-Cortex liegt sie (alsAmmonshompyramiden) 
nur zu einem kleinen Teil unterhalb der Komerschicht (Fascia dentata), 
grosstenteils daneben, aber doch in einem dem Ventrikel naheren Niveau. 
Dies© subgranularen Pyramiden senden lango efferent© Balinen aus, welche 
ihre Reize durch die Vermittlung der oberhalb derselben liegenden Komer 
empfangen. Daneben bilden die subgranularen Pyramiden relativ kurze 
intraregionale Assoziationsfasem, wie namentlich deutlich ist in dem Archi- 
cortex, wo sie nicht nur den Fornix, sondem auch das Psalterium aussenden, 
welch letzteres eine intraregionale Kommissur ist. 

Hierdurcli hat die Schicht der subgranularen Pyramiden einen lokalen 
Charakter, da sie nur fur die Ableitung der direkt oberhalb von ilir (in der 
Komerschicht) einstromenden Impulse sorgt und relativ einfache Asso- 
ziationen bildet. 

Zuletzt bildet sich die Schicht der supragranularen Pyramiden. Diese 
liegt weder in dem Palaeo-Cortex, noch in dem Archi-Cortex ganzlich ober¬ 
halb der Komerschicht, sondem hauptsachlich daneben, jedoch in einem 
hoheren, der Molekularschicht naher geriickten Niveau. Als supragranulares 
Pyramidensystem des Palaeo-Cortex sind in erster Linie die oberen Zellen 
der Regio sphenoidalis des Lobus piriformus zu betrachten; als supra- 
granulare Pyramiden des Archi-Cortex die oberen Zellen des Subieulums 
und des Gyrus fomicatus. 

Dass die supragranularen Pyramiden sich zuletzt ausbilden, erklart sich 
daraus, dass sie tatsachlich eine hohere assoziative Bedeutung haben und 
die assoziative Verbindung mit manchen benachbarten oder entfemten 
Cortexregionen vermitteln. Daher haben sie auch keinen speziell lokalen 
Charakter, weil sie eben nicht nur von der Stelle, wo sie liegen, abhangig 
sind, sondem in erster Linie von vielen benachbarten Regionen. Dies© Ent¬ 
wicklung der einzelnen Cortexschichten, wie die Phylogenese des Palaeo- 
cortex und des Archi-Cortex sie aufweist, ist in volliger Uebereinstimmung 
mit der Entwicklung der einzelnen Cortexschichten, wie sie von Mott in der 
Evolution der Sehrinde von den niederen Saugern zu den hoheren gefunden 
wurde. Auch Mott kam zu dem Ergebnis, dass die Komer und ein Teil 
der subgranularen Pyramiden sich zuerst bilden, dann tritt eine Vermehrung 
der letzteren ein und schliesslich bildet sich die hohere assoziative Schicht der 
supragranularen Pyramiden. (Vol. II, Archives of Neurology, London.) 

Ein Unterschied zwischen den vom Redner untersuchten Rinden- 
bezirken und der von Mott untersuchten neokortikalen Sehrinde besteht 
nur darin, dass in demPalaeo- und namentlich auch in dem Archi-Cortex die 
einzelnen Rindenschichten vielmehr nebeneinander (wenn auch in ver- 
soliiedenem Niveau) liegen, wahrend sie in dem Neo-Cortex all© iiber- imd 
imtereinander liegen. Letzteres erklart der Redner durch die gross© Inan- 
spruchnahme des Raumes, welche im Gehirn existiert, in dem machtig ent- 
falteten Neo-Cortex. 

Zuletzt weist Vortr. darauf hin, dass auch die Pathologic die oben erwahnte 
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Deutung der einzelnen Schichten beweist. Der primare Charakter der Komer- 
sohicht wird bewiesen durch die Tatsache, dass sie vorhanden ist, einerlei ob 
die reizzufiihrende Bahn besteht oder niclit, wie das Vorhandensein einer 
machtig entwickelten Kornerseliicht in der Selirinde des blinden Maul- 
wurfes, in der Fascia dentata des anosmotisclien Delphines, in der auditiven 
Rinde von taubstummen Mensclien beweist. Der lokale Charakter der sub- 
granularen Pyramiden wird bewiesen durch die Tatsache, dass sie ganz 
erheblich atrophieren, wemi die fUr ihre Region charakteristischen sub- 
kortikalen Systeme ladiert werden ( Monakow , Bing). Der wenig lokale 
Charakter der supragranularen Pyramiden geht aus der genau gegenteiligen 
Tatsache hervor, dass sie namlich bei den letztgenannten Lksionen fast 
keine Spur von Verringerung zeigen, was eben daher kommt, dass diese 
Elemente nicht in erster Linie von den lokalen Erregungpn ihrer Region 
abhangig sind, sondem als assoziative Zellen hauptsachlich von benach- 
barten Territorien abhangen. 

Zum Schluss weist der Redner darauf liin, dass der Neo-Cortex, dessen 
erste Spuren bei den Reptilien auftreten, sich nicht bildet aus dem (dorsalen) 
Archicortex, sondern aus dem (ventralen) Palaeo-Cortex, und dass diese 
Tatsache das bisher nocli nie erklarte Faktum erklart, weshalb in seiner 
urspriinglichen Lage (bei den niederen Vertebra ten) der Balken (Kommissur 
des Neo-Cortex) sich im Anschluss an die Commissura anterior (Kommissur 
des Palaeo-Cortex) mid nicht im Anschluss an das Psalterium (Kommissur 
des Archi-Cortex) bildet. 

34. Herr Apeft-Glotterbad: Ueber den Wert von Schadelkapazit&ts- 
bestlmmungen. 

Es handelt sich um Untersuchungen, welche an 108 Leichen in dem 
pathologisch-anatomischen Institut des Eppendorfer Krankenhauses vor- 
genommen worden sind und bei denen der Schadel nach einer von Lanke 
und Reichardt ausgearbeiteten Methode moglichst exakt aufgesagt und mit 
Wasser ausgemessen wird. 

Der Vortr. hat die Methode in Wurzburg kennen gelernt. Die ersten 
8 Sektionen dienten zur Einiibung der Technik, 18 wurden naclitraglich 
gestrich *n, weil Fehler der Technik vorzuliegen schienen. 

Zunachst suchte Verf. festzustellen, ob die Methode einwandsfrei 
arbeitet; aus Ueberlegungen und Zahlenreihen, die in der demnaclist er- 
soheinenden (in der Deutsclien Zeitsclirift fiir Nervenlieilkunde) ausfiihr- 
lichen Arbeit nachgelesen werden miissen, ergab sich, dass man bei peinlicher 
Beobachtung der technischen Forderungen so genau arbeiten kann, dass nur 
Versuchsfehler von 10—20 ccm entstehen. Dieser Fehler erscheint aber 
gegenuber der oft 80—160 ccm betragenden Zunahme an fester Substanz 
im Schadel bei Hirnschwellung so klein, dass er vemachlassigt werden kann. 

Das Ergebnis der Untersuchungen ist in aller Kiirze folgendes: Vortr. 
unterscheidet 4 Hauptgruppen : 1. 28 Falle von chronischen Erkrankungen, 
bei denen eine Stauung im grossen Kreislauf nicht bestanden hat. Hier 
ist die Zahl fur das Himgewiclit uin durchschnittlich 11 pCt. kleiner als 
diejenige fiir die Scliadelkapazitat imd wurden durchschnittlich pro Fall 
100 ccm Liquor gesammelt. 

2. 13 Patienten, die an einem chronischen Herzleiden gestorben sind 
und eine Stauung mit allgemeinem Hydrops aufwiesen. Die Himgewichts- 
zahl ist hier um nur 3 pCt. kleiner als die entsprechende Kapazitatszahl, 
Liquor 36 ccm. 

3. 25 Falle von akuten Infektionen (Sepsis, Pneumonie, Typhus). 
Himgewichtszahl um nur 3pCt. kleiner als die durchschnittlicheKapazitats- 
zahl. Liquor 20 ccm. 

4. 5 Falle von Tumor cerebri und 1 Pseudotumor cerebri. Die durch- 
schnittliclie Himgewichtszahl ist um nur 2,8 pCt. kleiner als die Kapa¬ 
zitatszahl. 

Noch interessanter wird der Befund, wenn man einzelne Falle zitiert: 

Aus Grwppe 1: Phtliisis pulmonum. Stad. 3; Kapazitat 1800 ccm, 
Himgewicht 1480 g, Liquor 250 ccm (Hydrocephalus extern, 180, int. 
70 ccm). Hier sollten bei einer Differenz von 10 pCt. (normalerweise) der 

31* 


Digitized by v^.ooQLe 



478 


Tagesgeschichtliches. 


Sohadelkapazitat von 1800 ccm ein Hirngewicht von 1620 g entsprechen; 
tatsachlich linden sich nur 1480 g, d. h. 140 zu wenig. Daraus erklart 
sich auch der starke Hydrocephalus e vacuo. 

Aus Gruppe 2: 63 jahriger Mann mit allgemeiner Arterioskleroae 
und enormer Dilatation des linken Ventrikels. In den letzten Stunden 
Spasmen der unteren Extremitaten und beiderseitiger Babinski. Bei der 
Sektion findet sich eine Himgewichtszahl, die um 1,2 pCt. die Schadel- 
k&pazitatszahl ubertrifft, d. h. in diesem Schadel haben sich 150 g fester 
Substanz mehr gefunden als normalerweise darin enthalten aein sollten. 

Gruppe 3: Ein 20 jahriger Mensch, der an kruposer Pneumonic 
zugunde ging. In den letzten Stunden besteht heftigster Kopfschmerz und 
starker Opisto tonus. Das Him ist bei der Sektion an seiner Oberflache 
stark gepresst , es fliesst kein Tropfen Liquor ab. Das Him wiegt 1320 g, 
die Capacitat misst 1220 ccm, d.h. dasGewicht ubertrifft hier die Kapazitat 
um 9 pCt. 

Aus Gruppe 4 sei ein Pat. hervorgehoben, der mit akuten Himdrucks- 
symptomen eingeliefert wurde, sich dann fur etwa 3 Wochen erholte und 
wahrend dieser Zeit einen nicht erhohten Liquordmck aufwies. Plotzlich 
starb er und zeigte in seinem rechten linken Schlafenlappen ein grosses Sar- 
kom. Bei der Sektion flossen 20 ccm Liquor ab; das Hirngewicht war nicht 
inn 10 pCt. kleiner als die Kapazitat, wie es etwa der Norm ent- 
sprechen wiirde, s ndem um 0,7 pCt. grosser. So wird man den plotzlichen 
Tode mit einer bei einem tumorkranken Him eingetretenen akuten Hims- 
schwellung in Beziehung bringen diirfen. 

Schlusse: Die Hirngewichtsbestimmung und vergleichende Schadel- 
kapazitatsfestetellung kann fiir die interne Medizin und die Neurologie in 
folgenden Fragen Klarheit schaffen: 

1. in der Frage nach dem Ursprung der meningitischen Keizung bei 
akutenlnfektionskrankheiten, in dem Sinne, dass nicht stets eine Meningitis 
serosa vcrzuliegen braucht, sondem auch eine akute Himschwellung auf- 
treten kann. 

2. In der Frage nach der Ursache des Pseudo tumor cerebri (Nonne) f 

3. nach der Ursache des bei an Tumor cerebri Leidenden nicht so 
selten beobachteten akuten Himtodes, 

4. und vielleicht nach dem Zustandakommen der Stauungspapille. 

Autoreferat. 

35. Herr i?omer-Heidelberg: Adrenalin bei gastrischen Krisen. 

R. hat Adrenalin bei 5 Tabikem angewendet, von denen 3 an gastri¬ 
schen Krisen, einer an Analkrisen, einer an ubermassiger Salivation litt. 
Bei den gastrischen Krisen trat nach wiederholter Darreichung von 3 mal 
6 Tropfen der Losung 1 : 1000 in 20 ccm Wasser ein Aufhoren der Krisen 
ein. Wie diese Wirkung zustande kam, musste zweifelhaft bleiben, der Blut- 
druck wurde nicht gemessen, Schadigungen wurden keine beobachtet. 
Larynxkrisen blieben unbeeinflusst. 

Diskuoaion. 

Herr Schuster hat bei echten Magenkrisen wiederholt Morphium und 
Wasser im Wechsel mit dem gleichen Erfolge injiziert. Er wamt deshalb 
vor voreiligen Sohliissen. 


Tagesgeschichtliches. 


Der 6 . Internationale psychologische Kongress findet am 3.—7. August 
in Genf statt. 

W, P. Spratling , der Direktor der Craig Colony for Epileptics, ist 
zum Professor der Nervenheilkunde in Baltimore emannt worden. 


Digitized by v^.ooQLe 



Tabesfragen. 

Von 

H. KRON, 

Berlin. 

In einer vor 10 Jahren erschienenen Arbeit 1 ) war ich zu einigen 
Ergebnissen gelangt, die ihre Bestatigung erhalten haben. So musste 
ich der Ansicht, Puellae publicae erkranken selten an Tabes, obwohl 
sie fast samtlich luetisch infiziert sind, entgegentreten. Hubner*) 
ist mir darin gefolgt. Dann konnte ich nicht nur Collins 8 ) bei- 
pflichten, dass die Tabes durch griindlicheBehandlung der urspriing- 
lichen Lues nicht verhindert, durch eine ungeniigende spezifische 
Behandlung nicht friiher entwickelt zu werden scheint, ich durfte 
sogar noch einen Schritt weitergehen. In meinen Fallen war die 
Tabes im grossen und ganzen um so spater aufgetreten, je weniger 
die Syphilis mit Quecksilber behandelt war, und umgekehrt. Das- 
selbe hat neuerdings Schuster 4 ) unabhangig von mir gefunden. Es 
steht in so auffallendem Widerspruch mit den Anschauungen vieler 
Syphilidologen, dass es gewiss geboten ist, diese Untersuchungen 
fortzusetzen. Ich habe deshalb das Resultat, das ich aus meinen 
damaligen Fallen gezogen, an einem inzwischen nicht unerheblich 
vergrossertem Material nachgepriift. Es stammt zumeist aus der 
kassenarztlichen 6 ) und poliklinischen, zu einem kleineren Teile aus 
der privaten Praxis. Um einen moglichst weiten Ueberblick zu 
gewinnen, habe ich meine fruheren Beobachtungen wieder heran- 
gezogen. Ich verfiige so iiber 322 m. und 160 w. Falle. Auf fremde 
Zahlenreihen habe ich verzichtet. Die Nachforschungen, auf die es 

*) H. Kron , Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1898. S. 303. 

*) A. H. Hiibner, Zur Tabes-Paralyse-Syphilisfrace. Neur. Centralbl. 
1906. S. 242. 

*) /. CoUin8 f The influence of antisyphilitic treatment in preventing 
certain diseases of the nervous system considered of syphilitic origin. The 
Postgraduate XI No. 287. 

4 ) P. Schuster, Hat die Hg-Behandlung der Syphilis Einfluss auf das 
Zustandekommen metasyphilitischer Nervenkrankheiten T Deutsche med. 
Wochenschr. 1907. No. 50. S. 2083. 

•) Herrn Dr. Katschinsky bin ich fur sein freundliches Entgegen- 
kommen zu Dank verpflichtet. 

Monatssohrilt!. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXIV. Heft 6. 32 
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hier ankommt, glaubte ich selbst vertreten zu miissen. Ich habe 
zugleich die Gelegenheit benutzt, um einige andere Fragen, daranter 
freilich auch solche, die vielleicht schon als erledigt gelten, zu 
beriihren. Die von Erb mit Recht geforderte Trennung der Ge- 
Rchlechter habe ich iiberall durchgefiihrt. 

I. Beruf und Beschaftigung. 

1. Manner . Der Zufluss der Kranken hangt vielfach von 
ausseren Bedingungen ab. So haben die Mitglieder des kauf- 
mannischen Berufes (Angestellte) die meisten — 46 Falle — ge- 
liefert, weil diese Krankenkasse eine der grossten ist. Dann 
folgen ,,Arbeiter“ mit 29, Tischler mit 26, Buchdrucker mit 15, 
Schneider rait 14. Schlosser mit 12 Fallen. Die iibrigen Berufs- 
arten haben je 1 —8 Falle beigesteuert. Es verlohnt nicht der Miihe, 
sie einzeln zu nennen. Schliisse auf die Bevorzugung dieser oder 
jener Tatigkeit sind nicht daraus zu ziehen. 

2. Frauen. Hier erreichen die Schneiderinnen mit 59 Fallen 
die hochste Zahl; sie riihrt daher, dass ich jahrelang der einzige 
Nervenarzt dieser Krankenkasse war. > ,Arbeiterinnen c< fanden sich 
14, Platterinnen und Wascherinnen je 4, dann sind die Biireau- 
gehilfinnen,Haushalterinnen, Verkauferinnen, die Putzmacherinnen, 
Zigarrenarbeiterinnen, Dienstmadchen mit je 1—2 Nummera ver¬ 
treten. Weiter habe ich eine Hebamme, eine Handelsfrau, eine 
Schlachtersfrau und 57 Frauen, die nur ihren Haushalt zu ver- 
sehen hatten, also gar keiner beruflichen Schadigung ausgesetzt 
waren. Es ist ziemlich der dritte Teil. Wir werden also auch hier 
jeden Versuch, eine bestimmte Beschaftigung mit der Tabes in 
ursachlichen Zusammenhang zu bringen, fallen lassen. Ueber die 
Nahmaschine habe ich mich schon in meiner friiheren Arbeit aus- 
gesprochen, ich werde weiter unten aber noch einmal darauf 
zuriickkommen. 

II. Lebensalter beim Auftreten der Tabes. 

Die Beantwortung dieser Frage setzt voraus, dass die Kranken 
die Initialsymptome ihres Leidens schon friih bemerken und sich 
deren spater moglichst genau erinnern, oder, dass die ersten Er- 
scheinungen von anderer (arztlicher) Seite festgestellt worden sind. 
Symptome wie das FFe^pAoZsche, das Argyll Bobertsonsche Zeichen, 
das Fehlen des Achillesreflexes usw. werden von den Kranken 
gewiss nur hochst selten erkannt werden. Von anderen Initial- 
erscheinungen, besonders von den lanzinierenden Schmerzen, kann 
man das nicht sagen. Die Haufigkeitsskala der Anfangssymptome 
meiner Falle ist folgende: 

(Siehe Tabelle auf S. 481.) 

Es sind mit geringen Ausnahmen Selbstbeobachtungen der 
Kranken. Die lanzinierenden Schmerzen iiberragen bei weitem 
alle anderen Initialerscheinungen, wenn sie auch nicht die Zahl 
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Tabelle L 



Manner 

j Frauen 

Lancinierende Schmerzen 

174 

102 

Blasenstorungen 

19 

3 

Augenmuskellahmung (Doppeltsehen) 

18 

4 

Parasthesien 

10 

7 

Schwache der Extremitaten 

7 

7 

Gastrische Krisen 

7 

3 

Giirtelschmerz 

6 

2 

Ataxie der unteren Extremitaten 

5 

0 

Sehstorungen (vom Opticus aus) 

5 

0 

Kreuz- und Riickenschmerz 

4 

0 

Potenzstorung 

4 

0 

Pupillendifferenz 

2 

0 

Pupillenstarre 

1 

0 

Sehnervenatrophie 

1 

0 

Cephalisc he Sy mptome (Schwindel, Migrane etc.) 

1 

5 

Radialislahmung 

1 

0 

Knochenfraktur 

1 

0 

Allgemeine Schwache 

0 

1 


erreichen, die Leimbach *) aus dem i?r&schen Material heraus- 
gefunden hat (88,25 pCt.). Es sind bei den Mannern 54 pCt., bei 
den Frauen 63,7 pCt. Ich habe mich immer wieder davon iiber- 
zeugt, dass die Kranken den Beginn gerade dieses auffallenden 
Symptoms mit ziemlicher Bestimmtheit angaben. 

Gehen wir nun mit Hilfe der Initialerscheinungen daran, 

das Alter beim Entstehen der Tabes 

festzustellen. 


Tabelle II. 


Alter 

Zahl de 

Manner 

r FaUe 

Frauen 

15—20 Jahre 

1 

2 

21—25 „ 

6 

6 

26—30 „ 

45 

24 

31—35 „ 

85 

32 

36—40 „ 

68 

35 

41-45 „ 

49 

18 

46-50 „ 

17 

15 

51—55 ,, 

8 

6 

56—60 „ 

4 i 

1 


A ) Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. XX. 1889. S. 131. 
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In den iibrigen Fallen konnte ich von den Anfangssymptomen 
nichts erfahren. Die grosste Zahl sehen wir bei den Mannem 
zwischen dem 31. und 35. Jahre, bei den Frauen zwischen dem 36. 
und 40. Jahre. Die Differenz zwischen diesem Zeitraum und dem 
vom 31. bis 35. Jahre ist aber bei den Frauen so gering, dass ich 
bei meinen Fallen von einem spateren Auftreten der Krankheit 
unter den Frauen nicht sprechen kann. Auch Mendel a ) fand ja 
die Differenz im allgemeinen nicht erheblich. Die hochste Ziffer 
weist die Zeit vom 31.—40. Jahre bei beiden Geschlechtern auf. 
Es sind bei den Mannem 153, bei den Frauen 67 Falle. Dann folgt 
die Zeit zwischen 41 und 50 Jahren mit 66 mannlichen und 33 weib- 
lichen Fallen. Der Abfall ist hier schon sehr erheblich, er nimmt 
aber weiter zu zwischen 21 und 30 Jahren (51 mannliche, 30 weib- 
liche Falle). Nach 50 Jahren sind es nur noch 12 m. und 7 w. Falle, 
vor dem 20. Jahre sehen wir nur 1 m. und 2 w. Falle. Tabiker uber 
60 Jahre (es waren nur einige mannliche) habe ich in die Statistik 
nicht aufgenommen, weil mir das Erinnerungsvermogen fiir die 
Anamnese nicht mehr auszureichen schien. 

Mehr Interesse diirften 

III. die Geburtsverhaltnisse 

beanspruchen. 

Von den 160 weiblichen Tabikern waren 

verheiratet .117=73 pCt. 

ledig . 43=27 pCt. 

Von den verheirateten (die ledigen hatten 
hatten auch verschiedentlich geboren, diirfen aber 
hiernichtmitgerechnetwerden)hatten niekonzipiert 33 =28,2 pCt. 

Kinderlos waren durch Aborte, Friihgeburten, 
totgeborene, ausgetragene Friichte friih, meist in 
den ersten Monaten (n.cht iiber 1 Jahr) gestorbene 

Kinder . 29=24,8 pCt. 

i. S. 62=53 pCt. 

Wir diirfen aber dieses Ergebnis doch nicht ohne weiteres ver- 
werten. Fur die Kinderlosigkeit kommt auch die Dauer der Ehe 
in Betracht. Kurze Ehen beweisen nichts. 

Unter den 33 Fallen von Sterilitat ist 6 mal nichts dariiber 
angegeben. Die Frauen waren aber bei der ersten Untersuchung 
38, 39 (3), 41 und 53 Jahre alt. Kurz diirften die Ehen danach 
wohl kaum gewesen sein. 2 dieser Frauen waren (was spater beriick- 
sichtigt werden soil) sicher luetisch infiziert. Im iibrigen stellt sich 

die Dauer der sterilen Ehen 
(bei Aufnahme der Kranken) wie folgt dar: 


•) E. Mendel , Die Tabes beim weiblichen Geschlecht. Neurolog. 
Centralbl. 1901. 8. 19. 
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TabeUe III. 


Jahre 

Zahl der 

Luetische Infektion 

Falle 

sicher 

wahr- 

scheinlich 

verdachtig 

2-27, 

3 

_ 

1 


3-37, 

3 

i 

1 

i 

4 

2 

— 

1 

— 

5 

3 

i 

1 

— 

7 

2 

— 

1 

_ 

8 

1 

i 

— 

— 

9 

1 

i 

— 

— 

13 

1 

— 

— 

— 

14 

1 

— 

— 

— 

16 

1 

i 

— 

— 

18 

2 

i 

— 

i 

19 

3 

2 

— 

i 

20 
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1 

— 

— 

26 
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— 

— 

_ 

35 

1 

— 

— 

— 

Summe 

27 

9 

& 

3 


Die kurzen Ehen sind danach in der Minderheit. 

Die folgende Tabelle soil einen Blick auf die Geburtsverhalt- 
nisse der 29 Ehen gestatten, die auf die in den Ueberschriften 
genannte Art kinderlos geblieben sind. 

(Siehe Tabelle IV auf S. 484.) 

Die Geburtsverhaltnisse der nicht kinderlos en Ehen habe ich 
in Tabelle V auf Seite 486 u. 487 zusammengestellt. 

Ich habe danach unter meinen 117 verheirateten Tabikerinnen 
bei 53pCt. Kinderlosigkeit gefunden. Diese Zahl iibersteigt bei 
weitem die Mendels (32,9 pCt. unter 252 verheirateten Frauen). 
Mendel , der meinen friiheren Befund bestatigte, hatte iibrigens die 
Sterilitat und die nach Aborten und friihem Tod der Kinder ent- 
standene Kinderlosigkeit zusammengenommeri. Ich hattte nur die 
sterilen Ehen gezahlt, in denen also nie eine Konzeption statt- 
gefunden hatte. Die von Mendel angefxihrte Uebereinstimmung 
unserer Zahlen ist somit nur eine scheinbare. Sterilitat bestand 
bei meinen friiheren Fallen bei 28,2 pCt. Die Zahl der kinderlosen 
Ehen wird bei uns, wie wir bei Mendel lesen, auf 10—15 pCt. ge- 
schatzt. Mendel selbst hat bei 200 poliklinischen Frauen im Alter 
von 35—50 Jahren 10,5 pCt. Kinderlosigkeit festgestellt. 

Nicht minder fallt die grosse Zahhl der Aborte und der im 
ersten Jahre, meist schon in den ersten Lebensmonaten gestorbenen 
Kinder auf. 
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TabeUe IV. 


Jahre der 
Ehe 

Alter der 
Frauen, 
deren 
Ehedauer 
unbekannt 

Aborte 

und 

Friihge- 

burten 

Tot¬ 

geborene 

aus¬ 

getragene 

Fruchte 

Im ersten 
Jahre, 
meist in 
den ersten 
Lebens- 
monaten 
gestorbene 
Kinder 

Lueti 

sicher 

Bche Inf< 

wahr- 

scheinl. 

>ktion 

ver- 

dachtig 

1V 2 



1 





4 

— 

3 

1 

2 

1 

— 

— 

4 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

6- 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

i 

6 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

7 

— 

3 

1 

2 

— 

— 
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— 

— 

— 
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— 
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14 
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— 
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2 

— 

1 
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15 

— 

2 

— 

— 
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— 
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1 

— 
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— 
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1 
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1 
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24 

— 

— 

— 

1 

1 

— 
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27 

— 

1 

— 

1 

— 
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— 

36 

— 

— 
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1 
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— 

— 
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1 

— 

— 
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1 1 
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1 

— 

— 

' - 

_ 

— 

— 

42 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

44 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

47 

1 
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— 

— 

1 

— 

— 

49 

7 

— 

— 

j 1 

— 

— 

— 

54 

3 

— 

2 

1 - 

— 

_1_ 

i. 8. 

29 

39 

3 

22 

13 

5 

5 


Es fanden sich in 29 kinderlosen Ehen 
39 Aborte und Friihgeburten, 

3 totgeborene ausgetragene Fruchte, 

22 im ersten Lebensjahre, meist in den ersten Monaten 
gestorbene Kinder. 
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Weiter wurden in den 49 nicht kinderlosen Ehen gezahlt 
60 Aborte und Friihgeburten, 

2 totgeborene ausgetragene Friichte, 

52 im ersten Jahre gestorbene Kinder. 

Selbstverstandlich miissen wir mit der Tatsache rechnen, dass 
in den Kreisen, aus dem der grosste Teil meines Materials stammt, 
die Kindersterblichkeit xiberhaupt eine grosse ist, und dass auch 
Aborte dort zu den gewohnlichen Vorkommnissen gehoren. Die 
hier gewonnenen Ziffern iibersteigen aber doch das Durchschnitts- 
mass dieser Ereignisse. Von meinen Zahlen bleiben selbst nach Ab- 
zug der 10—15 pCt. Kinderlosigkeit unter gewohnlichen Verhalt- 
riissen immer noch 38 pCt. 

Die Zahl der Geburten lebensfahiger Kinder betrug bei den 
49 Frauen 115, im Durchschnitt 2,35, bei alien 117 verheirateten0,9. 
Wenn wir auf der Tabelle V die fast durchweg lange Dauer der 
Ehen betrachten, so ist das gewiss eine kleine Zahl. Auch ich fand, 
wie Mendel, Kinderreichtum nur in einigen wenigen Fallen. 
Hibner hat die gleiche Erfahrung bei der Dementia paralytica 
gemacht. Den Grund fiir diese Dinge suche ich mit Mendel nicht 
in der Tabes, sondem in einem Zustande, der dieser Krankheit 
vorausgegangen ist. Das fiihrt uns zu den 

IV, Ursachen der Tabes dorsalis, 

Hier steht jetzt, wo uns die Serodiagnostik ein zuverlassiges 
Mittel zur Feststellung der Krankheit an die Hand zu geben 
scheint, die 

1. Syphilis vielleicht noch lebhafter als sonst im Vordergrunde 
des Interesses. 

Unter den 33 Frauen mit steriler Ehe ist vorangegangen 
sichere Lues in 11 Fallen = 33,3 pCt. 

wahrscheinliche in 5 Fallen = 15 pCt. 

verdachtig sind 3 Falle = 9 pCt. 

Unter den 29 kinderlosen Frauen in nichtsteriler Ehe ist 
vorangegangen 

sichere Lues in 13 Fallen = 45pCt. 

wahrscheinliche in 5 Fallen = 17 pCt. 

verdachtig sind 5 Falle =17 pCt. 

Unter den 49 nichtkinderlosen Ehen ist vorangegangen 
sichere Lues in 15 Fallen = 30,6 pCt. 

wahrscheinliche in 8 Fallen = 17 pCt. 

verdachtig sind 6 Falle = 12,3 pCt. 

Von den 43 ledigen Tabikerinnen ist nur bei 3 nichts von 
sexuellem Verkehr notiert, aber auch nicht das Gegenteil. Sieht 
man von einem weiteren Fall ab, der zur infantilen Tabes gehort, so 
bleiben 39, die sich sexuell betatigt hatten. Davon hatten 
sichere Lues 19 = 48,7 pCt. 
wahrscheinliche 2=5 pCt. 
verdachtig sind 2=5 pCt. 
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Die 3 in Bezug auf sexuellen Verkehr negativen Fall© sind nicht 
auf Virginitat untersucht worden. Es gibt ja aber auch extra- 
genitale Eingangspforten fiir den Lueserreger. Unter meinen 
Fallen befinden sich folgende dieser Art: 

1. Dorothe© Z., Hebamme. Mit 45 Jahren Infektion am Finger bei 
Ausubung des Berufs. 2 Monate spater Hauteruption. Injektionskur. 
y 2 Jahr aanach Plaques auf der Zunge. Schmierkur. Nach 5 Jahren die 
ersten Tabeserscheinungen. 

2. Marie B., Naherin. Mit 24 Jahren Ulcus an der Lippe durch Kuss 
(der Brautigam hatte „Flecke“ auf der Haut gehabt). Angeblich kein 
sexueller Verkehr. Im 35. Jahre Beginn der Tabes. 

3. Hedwig L., Schneiderin. Im 30. Jahre verlobt (nie geschlechtlich 
betatigt). Ulcus am Munde durch Kuss. 2 Monate lang Schmierkur. Mit 
44 Jahren Tabes. 

4. Hedwig F. Im 27. Jahre Ulcus an der Lippe durch Kuss. Danaoh 
oft Hautaffektionen am Gesicht und Rumpf. Tabes im 36. Jahre. 

6. Auch der Fall 1, der juvenilen Tabes (s. u.) gehort hierher, wenn 
auch die Eingangspforte nicht bekannt ist. Dm 8 Monate alte Kind war 
durch ein Dienstmadchen mit syphilitischer Halsaffektion infiziert worden. 

6. Max L., Kaufmann. Ulcus durum an der Lippe durch Kuss. 
Sekundare Erscheinungen im Pharynx. 3 energische Schmierkuren. 
13 Jahre spater Tabesbeginn. 

7. Otto J., Kaufmann. Mit 38 Jahren Ulcus durum am Augenlid mit 
Driisenanschwellung durch Kuss. Injektionskur, 6 Schmierkuren. 5 Jahre 
naoh der Infektion die ersten Tabeserscheinungen. 

Im allgemeinen haben wir unter 160 Frauen 
59 = 37 pCt. mit sicherer Lues, 

24 = 15 pCt. mit wahrscheinlicher Lues, 

14 = 9 pCt. Verdachtige. 

Wenn man die Schwierigkeit erwagt, die sich der Feststellung 
der friiheren Syphilis beim weiblichen Geschlecht entgegengesetzt, 
so wird man meine Zahlen nicht fiir gering ansehen. 

Ich unterstelle iibrigens alle dies© weiblichen Falle der Be- 
urteilung. Auf dem folgenden Schema sind die sicheren Fall© ver- 
zeichnet (die anderen Kolumnen werden uns spater beschaftigen). 

(Siehe Tabelle VI, Seite 489.) 

Die 24 Falle, die mich veranlasst haben, die Infektion fiir 
ivahrscheinlich zu halten, sind folgende: 

1. Mann vor und in der Ehe geschlechtskrank gewesen. Ehe steril. 

2. Erster Mann an Dementia paralytica gestorben, 4 von 5 Kindem 
unter einem Jahre, z. T. wenige Stunden nach der Geburt gestorben. 

3. Mann in der Ehe geschlechtskrank geworden, 2 Kinder im 6. und 
6. Monat gestorben, 1 Abort. 

4. Mann hatte in der Ehe Ulcera am Penis. 

5. Halsleiden mit Jod behandelt und geheilt. 

6» Geschlechtskrankheit beim „Brautigam“. Wahrend der Dauer des 
Verkehrs eine Zeit lang Brennen beim Urinlassen. 

7. Mann hat kurz vor der Verheiratung ein Ulcus penis gehabt. 

8. Mann hat in seiner ersten Ehe Syphilis, seine erste Frau „Pickel“ auf 
der Haut gehabt. 

9. Mann war in der Ehe syphilitisch. 

10. Mann war in der Ehe „geschlechtskrank“. 

11. Mann hatte im 2. Jahre der Ehe an Syphilis gelitten. 

12. Mann gleich im Beginne der Ehe ,,geschlecntskrank“. 


Digitized by v^.ooQLe 



Kron, Tabesfrageu. 


489 


Tabelle VI. 


Art der Lues 

Kuren 

I n ter vail- 
Jahre 

Art der Lues 

Kuren 

Interval!- 
Jahre 





n 



Keine 

4 

. Exanthem 

Ungeniigende 



2 In j ektionskuren 

5 


Injektionskur 

2 


Pillen 

5 

Roseola 

Injektionskur 

3 

Ulcera an den 
ausseren Genitalien 

Keine 

Schmierkur 

Injektionskur, 

9 

10 

10 

Exanthem 

Exanthem 

Injektionskur 

(Lassar) 

Jodkalium 

4 

6 


Pillen 


Condylomata 

Keine 

9 


Injektionskur 

20 

Exanthem 

Schmierkur ' 

11 


Keine 

27 

Exanthem 

Schmierkur 

12 

( 

Injektionskur 

4 

Exanthem 

Schmierkur 

12 

Ulcus durum an den 1 

Keine 

9 

Condylomata lata 

Keine 

12 

Lippen | 

2 Schmierkuren 

11 

Condylomata lata 

Keine 

13 

Schmierkur 

14 

Roseola 

Injektionskur 



Jodkalium 

3 


(Charit6) 

15 


Schmierkur 

6 

Exanthem 

Keine 

20 


Jodkalium 

6 

Plaques auf den 

Keine 

27 


Injektionskur 


Lippen 




(36 Spritzen) 

7 

Exanthem 

Keine 

? 


Injektionskur 

8 

Exanthem 

Keine 

? 


Injektionskur 


Roseola und Angina 

Schmierkur, Jod¬ 

„Sehr 


(Charity) 
Injektionskur 

9 

specif. 

Larynx affektion, Peri¬ 

kalium 

J odkalium 

kurz“ 

4 


(Charity 

9 

ostitis septi nar. 




Keine 

9 

Ulzer. an Zunge und 

i 


Als „ Syphilis 44 be* 

Keine 

10 

Epiglottis 



zeichnete Falie 

Teekur 

11 

Exanthem, Plaques 

Injektions- und 



Keine 

12 

auf Zunge 

Schmierkur 

5 


Schmierkur 


Exanthem, Mund- 

Pillen 

6 


(Charite) 

12 

affektion 




Keine 

13 

Larynxaffektion 

Schmierkur, In¬ 



Injektionskur, 


jektionskur 

6 


Pillen 

17 

Periostit. tib., Iritis 

Schmierkur 

18 



? 

spec. 





? 

Caries septi narium 
Chorioiditis specif. 

Schmierkur 

19 


Keine < 

? 

Keine 

20 



? 

Ulcera spec, an den 

f 

? 



? 

i 

Beinen 

Chorioiditis specif. 

Keine j 

t 




Tertiare Lues 

l 

r 




Exanthem, Papul. 
Svphilid am Kopf 
Chorioiditis specif. 

Schmierkur 

? 




Injektionskur, 

i 




Jod 

! ? 


13. ,,Liederlicher Mann“, liess sich von der Frau Quecksilberein- 
reibungen raachen. 

14. Mann hat Syphilis gehabt. 

15. Mann vor der Ehe geschlechtskrank gewesen, an Dementia para 
lytica gestorben. 

16. Mann geschlechtskrank gewesen, an Dementia paralytica gestorben. 

17. Mann hatte 2 Jahre vor der Ehe eine Injektionskur in der Charit6 
durchgemacht, ist spater au6h tabisch geworden. 

18. Mann hat 5 Jahre nach der Verheiratung an Ulcus durum gelitten, 
ist mit Injektionen behandelt worden. 
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19. Mann 8 Tage nach der Verheiratung wegen Syphilis in der Charity 
gewesen. 

20. Mann kurz vor der Ehe geschlechtskrank gewesen. 

21. Mann in der Ehe mehrfach geschlechtskrank gewesen. 

22. Mann in der Ehe geschlechtskrank, das Kind nach 8 Wochen ge- 
storben. 

23. Mann hat in der Ehe an Syphilis gelitten, ist an Dementia para- 
lytica gestorben. 

24. Mann geschlechtskrank gewesen, 2 Fehlgeburten, 1 Kind mit 
Jahr, das andere mit 2 Jahren gestorben. 

Den Verdacht auf syphilitische Infektion rechtfertigen meiner 
Ansicht nach folgende Falle: 

1. Mann an Dementia paralytica gestorben. 

2. Mann liederlich, Ehe deshalb getrennt. 

3. Vermutung der Frau, dass ihr Mann geschlechtskrank gewesen ist, 
Soheidung wegen Ehebruchs. 

4. Mann war ausschweifend. 

5. Scheidung wegen liederlichen Lebenswandels des Mamies. 

6. Scheidung wegen Untreue des Mannes. 

7. Eitriger Fluor mit schwerer eitriger Augenentziindung in der Ehe. 

8. 2 Kinder im friiheeten Lebensalter (2 Tage, 4 Wochen) gestorben, 
letzteres mit Ausschlag geboren. Mann leidet auch an Tabes. 

9. Mann vor der Verheiratung an Bubo gelitten. 

10. Kind an Knocheneiterungen gelitten. 

11. Mann ausschweifend, ein Kind gleich nach der Geburt gestorben. 

12. Ein totgeborenes Kind, sonst kinderlose Ehe. Die fruher stets 
gesunde Frau magerte nach der Entbindung ab und wurde blutarm (Lues 
occulta ?). 

13. Mann an Dementia paralytica gestorben. 

14. Nach sexuellem Verkehr mit dem Manne eine Zeit lang Brennen 
beim Urinlassen. 

Abort© und Friihgeburten allein habe ich nirgend als Grand 
fur Syphilis, nicht einmal als Wahrscheinlichkeits- oder Verdachts- 
moment angeonmmen. 

Unter den 322 Mannern Bind 188 mit sicherer Syphilis oder 
als hart bezeichpetem Schanker in der Anamnese. Das sind 
58,3 pCt. Nur Schanker ohne weitere Bezeichnung findet sich in 
72 Fallen = 22,3 pCt., darunter sind 21 auf Syphilis Verdachtige. 
Beide Kategorien zusammen ergeben 260 Falle * 80,7 pCt. Diese 
ZahleP b lden die unterste Grenze. Wiederholte Nachforschungen, 
Erkundigungen bei friiheren Aerzten konnten bei einer grossen 
Zahl der Fade nicht angestellt werden. Wir wissen aber, wie oft die 
von den Kranken in Abrede gestellte Infektion dadurch gesichert 
wird. Die Serodiagnose habe ich fiir diese Statistik nicht ver- 
werten konnen. 

Unter den anderen moglichen Ursachen der Tabes hat man der 

2 . Disposition die gebiihrende Aufmerksamkeit geschenkt 
(Charcot, Benedikt , Rosenbach u. A.). Neuerdings hat es Bittorf *) 
unternommen, tatsachliches Material fiir diese Anschauung zu 
sammeln. Er benutzt dazu einmal den Nachweis neuropathischer 
Belastung, das andere Mai ein gehauftes Auftreten von Degenera- 

x ) A. Bittorf , Ueber die Beziehungen der angeborenen ektodermalen 
Keimblattschwache zur Entstehung der Tabes dorsalis. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. fc 1905. Bd. XXVIU. S. 404. 
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tionszeichen und kommt zu dem Schlusse, die Tabes entstehe im 
wesentlichen aus einer angeborenen Schwache des ausseren Keim- 
blattes. In meinen Krankengescbichten war bei den 322 Mannern 
nur 29 mal eine Notiz iiber Disposition: Nervositat in der Familie 
12 mal, schwerere Zustande, wie Schlaganfall, Idiotie, Krampfe, 
Paralyse, Epilepsie usw. 13 mal. In 4 Fallen fehlte die nahere Be- 
zeichnung. Unter den 160 Frauen war 4 mal Nervositat in der 
Familie, 4 mal ein schwerer Zustand verzeichnet. Zweifellos 
wiirden sich diese Ziffem bei einem Materiale aus gebildeteren 
Kreisen erhohen. Ich habe librigens schon in meiner ersten Arbeit 
das Zusammenwirken von Syphilis und Disposition bei der Tabes 
betont, wenn ich es auch durch meine Zahlen nicht erweisen 
konnte. Ebenso erkennt Bittorf die hohe Bedeutung der Syphilis fur 
die Entstehung des Leidens an. Von seinen 16 Mannern hatten 
9 sicher, 6 wahrscheinlich, von seinen 15 Frauen 7 sicher, 6 wahr- 
seheinlich Lues gehabt. 20 meiner 29 disponierten Manner hatten 
eine syphilitische Vergangenheit, weitere 4 hatten Schanker ge¬ 
habt. Unter meinen 8 disponierten Frauen waren 5 sicher syphi- 
litisch infiziert gewesen. 

3. Erkaltung. Sie war bei den Mannern nur 9 mal vertreten. 

5 davon hatten Syphilis, 2 Schanker in der Anamnese. Frauen sind 
Erkaltungen durch ihre Lebensweise seltener ausgesetzt; sie 
lieferten denn auch nur 2 Falle, beide uberdies mit friiherer syphili- 
tischer Infektion. 

4. Ueberan8trengung. Ich habe bei meinem Materiale ebenfalls 
kaum ein einwandfreies Beispiel fur die alleinige atiologische Be- 
deutung dieser Schadigung gefunden. Die grosse Zahl der Arbeite- 
rinnen hat mir auch diesmal wieder Gelegenheit gegeben, der Nah- 
maschine meine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Unter den 160Fallen 
befinden sich 34 Maschinennaherinnen. Von diesen scheiden 16 aus, 
weil ihre Tatigkeit eine sehr geringe, oder viele Jahre vor dem 
Beginne der Tabes aufgegeben war, oder weil sie erst anting, als die 
Tabes schon vorhanden war. Es bleiben 18. Von ihnen waren 

6 sicher, 4 wahrscheinlich syphilitisch gewesen, 5 waren dessen 
verdachtig. Ich muss danach meinen friiheren ablehnenden Stand- 
punkt ( Mendel hat ihn geteilt) auch jetzt aufrecht halten: die 
Nahmaschine ist an sich , entgegen OueUiot , Weber u. A. kein atiolo- 
gischer Faktor fur die Tabes . 

4. Trauma. Dieser Ursprung ist oft fur die Tabes in Anspruch 
genommen worden. Auf die ganze Literatur mochte ich an dieser 
Stelle nicht eingehen. Hitzig *) hat fur eine Anzahl von Fallen die 
Moglichkeit zugegeben, dass sie allein durch ein Trauma entstanden 
sein konnen. Mendel 2 ) hat einen ablehnenden Standpunkt ein- 

1 ) E. Hitzig , Ueber die traumatische Tabes und die Pathogenese der 
Tabes im allgememen. Festechr. d. Fakultaten f. d. 200 jahr. Jubelfeier der 
Univer8itat Halle. Berlin 1894. 

s ) E. Mendel , Tabes und multiple Sklerose in ihren Beziehungen 
zum Trauma. Deutsche med. Wochenschr. 1897. No. 7. S. 97. 

MonatachrUt fttr Psychiatric und Neurologie. Bd. XXIV. Heft e. 38 
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genommen, v. Leyden 1 ) und seine Schuler 2 ) sind dann wieder fur das 
Trauma eingetreten. Die Frage, ob dieses in einem bestimmten 
Falle als ursachliches Moment beschuldigt werden kann, diirfte nie 
le'cht zu beantworten sein, sie wird aber noeh besonders erschwert, 
wenn es sich urn einen der Versicherungspflicht unterliegenden Un¬ 
fall handelt, auf den ja gewohnlich alle spateren Krankheits- 
erscheinungen bezogen werden. Das hat schon Bernhardt in der 
Gesellschaft der Charit6arzte (Juli 1901) betont. 

Unter meinen Fallen befinden sich folgende mit Trauma in der 
Anamnese. 

1. Karoiine B., Arbeiterin. Seit Ende der zwanziger Jahre verheiratet. 
Wittwe seit dem 59. Jahre. 2 Geburten, 1 Kind gestorben. Im 53. Jahre 
Sturz iy 2 Etagen tief aus einem Fens ter. Im 54. Jahre lanzinierende 
Schmerzen in den Beinen. Befund in demselben Jahre: Pupillen lichtstarr, 
Westphal&ches Zeichen, lanzinierende Schmerzen, Blasenparese, die aber 
schon vor dem Unfall bestanden hat. Sensorisch sensible Hemianasthesia 
dextra, Parese des rechten Beines. 

2. Gustav K., Arbeiter. Mit 39 Jahren 4 Stock tief durch einen Fahr- 
stuhlschacht gefallen. Verstauchung des Riickgrats. Mit 42 J. Geh- 
storungen. Befund im 52. J.: Pupillen lichtstarr, Westphal- und Rotnbergsches 
Zeichen, Analgesie an den unteren Extremitaten, Blasenparese, leichte recht- 
seitige Ptosis. 

3. AugiLst M., Arbeiter, im 19. J. Gonorrhoe, im 32. J. Quetschung 
eines Beines. Befund im 42. J.: Pupillen lichtstarr, Westphalsches Zeichen, 
starker Romberg, Hypalgesie an den Beinen. 

4. Eduard L., Arbeiter. 1870 ,,geringer Schanker“, spater 3 mal 
Iritis. Mit 40 J. ca. 9 m tief von einer Leiter gefallen, aufrecht mit den Fiissen 
auf den Boden gestossen. Verstauchung des linken Fussgelenks, 3 Jahre 
spater lanzinierende Schmerzen. Befund im 47. J.: Pupillen lichtstarr, 
Kniereflex fehlt links, Sensibilitatsstorungen, leichte Atrophie der linken 
unteren Extremitat (2 cm Unterschied im Umfang gegen rechts). 

5. Moritz Sch., Lehrling. Hereditare Lues. 5 Tage nach der Geburt 
Sublimatbader, nach 1 Jahr Schmierkur, mehrmals wiederholt. Im 10. J.: 
Schadelbruch mit Gehimerschiitterung. Befund im 17. J.: Pupillen licht- 
starr, Abblassung der Papillen, Sensibilitatsstorung, Strabismus divergens 
dextra. 

6. Ernst K., Bereiter. Im 18. J. leichte, schnell geheilte Gonorrhoe. 
Viel Unfalle mit dem Pferde, Muskelzerreissung, Knochenbriiche. Im 41. J. 
Bruch eines Oberschenkels, des rechten Armes in der Schulter und zweier 
Rippen. Im 42. J. durch Ueberschlagen mit dem Pferde schwer mit dem 
Riicken auf das Steinpflaster gefallen, das Pferd auf ihn. Weder aufge- 
standen, weiter geritten. 5 Monate spater die ersten blitzartigen Schmerzen 
in den Beinen. Im 43. J. Pferdetritt auf den rechten Fuss, Knochensplitte- 
rung. 2 Vi Monate gelegen. Seit der Heilung dieser Verletzung das Gefiihl 
im rechten Fuss geschwunden, Gehvermogen nach dem Aufstehen noch gut, 
verschlechterte sich dann allmahlich. Befund im 43. J.: Pupillen reagieren, 
Westphals ches Zeichen, Fehlen des Achillesreflexes, Blasenparese, starker 
Romberg, starke Ataxie, blitzartige Schmerzen, besonders im rechten Bein, 
in der Hiifte und am Leib. Mastdarmparese. Impotenz. Gurtelschmerz. 

7. Adolf J., Kutscher. Mit 19 J. Gon., Bubo. Im 42. J. Pferdetritt 
gegen den Leib, mit 45 J. lanzinierende Schmerzen in den Beinen. Befund 
im 48. J.: Lanzinierende Schmerzen in den Beinen, ungleiche lichtstarre 
Pupillen, Westphafaches Zeichen, Analgesie an den Beinen, Parasthesie der 
Hande, Romberg, Ataxie, Blasenparese, Impotenz. 

E. von Leyden , Zur Aetiologie der Tabes. Berliner klin. Wochen- 
schiift. 1903. No. 20. 

2 ) O. Lichte , TraumatiSche Tabes. Berl. Dissertation. 1903. 
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8. Friedrich Sch., Kutscher. Im 25. J. Infektion mit Phimosen- 
operation, im 45. J. iiber Unterleib und linken Unterschenkel iiberfahren. 
Befund: Linke Pupille lichtstarr, W estptialsches Zeichen, Fehlen des Achilles - 
reflexes, Anasthesie an den Beinen und am Rumpf, Romberg, lanzinierende 
Schmerzen 

9. Alfred G., Eisenbahnschaffner. Im 30. J. von einem aussteigenden 
Fahrgast umgestossen, Fall auf den Hinterkopf mit blutender Wunde, 1— 
2 Wochen nach dem Unfall Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Doppeltsehen. 
Befund Vo J. spater: Pupillenstarre, Westphalsches Zeichen, Fehlen des 
Achillesreflexes, Romberg, verlangsamte Schmerzempfindung, Potenz- 
abnahme, Internusparese links, Leistendriisen indolent geschwollen. 

10. Paul St., Kutscher. Angeblich nie infiziert. 11 jahrige Ehe steril 
{Frau vor derEhe von einem anderen Manne ein jetzt 17 jahriges Kind). Mit 
42 Jahren Bruch der Wirbelsaule (12. Brust- und 1. Lendenwirbel). Ein 
Jahr spater lanzinierende Schmerzen, Lahmheit der Beine und Miidigkeit. 
Befund im 43. J.: Pupillen lichtstarr, Westphal&ches Zeichen, Fehlen des 
Achillesreflexes, Sprachstoning, Gedachtnisschwache. 

11. Paul M., Hausdiener, friiher Krankenwarter. Mit 42 J. Syphilis. 
Schmierkur. Im 39. J. Fall auf beide Kniescheiben imd Schienbeine. Seitdem 
taumelnder Gang. Befund: Pupillen lichtstarr, Westphalsches Zeichen, 
starker Romberg, Ataxie, Analgesic an den Beinen, Blasenparese. 

Von diesen Fallen ist der erste nicht zu verwenden. Schon 
vor dem Trauma hat ten Blasenstorungen bestanden. In den Fallen 
4, 5, 7, 8, 11 ist eine Infektion vorausgegangen. Aus dem Fall 3 ist 
nicht zu ersehen, dass sich die ersten Erscheinungen der Tabes, was 
doch gewohnlich verlangt wird, an dem verletzten Gliede gezeigt 
haben. Fall 6 konnte als positiv angesehen werden. Die blitz- 
artigen Schmerzen sind % Jahr nach dem Fall auf dem Riicken 
aufgetreten. Auch im Fall 2 hat sich nichts anderes als das Trauma 
ergeben. Fall 9 erregt dadurch Zweifel, dass schon y 2 Jahr nach 
dem Unfall eine ganz ausgebildete Tabes bestand. Es ist nicht un- 
moglich, dass das Umfalien durch den Stoss des Passagiers schon 
eine Folge der Unsicherheit der Beine gewesen ist. Auch in 
Fall 10 musste sich die Tabes ausserordentlich schnell entwickelt 
haben. Die Optikusatrophie in Fall 5 ist nicht dem Trauma zuzu- 
schreiben, sie findet sich relativ oft bei infantiler und juveniler 
Tabes. Es bleiben eigentlich so nur 2 Falle, die keine Infektion 
und auch keine andere Ursache als das Trauma aufzuweisen 
haben. Wir werden aber gut tun, die Beantwortung der Frage 
nach der atiologischen Bedeutung des Traumas fur die Tabes zu 
vertagen, bis die Serodiagnostik in alien Fallen mitgesprochen 
hat. Inwieweit die gewiss hochst interessanten Versuche von 
Schmau88 auf den Menschen iibertragbar sind, miissen spatere 
Beobachtungen lehren. 

Bis auf weiteres miissen wir immer wieder die fiihrende 
Rolle in der Aetiologie der Tabes der Syphilis zuschreiben, sie ist 
gewiss auch die Ursache der abnormen Geburtsverhaltnisse. 

Man hat nun verschiedentlich und von gewichtigster Seite 
gesagt, die Tabes folge vorwiegend der leichteren oder doch der 
ungeniigend behandelten Syphilis. Unsere Falle konnen leider 
auf diese Frage keine geniigende Antwort geben. In einem grossen 
Teile ist nur Syphilis ohne nahere Bezeichnung der Symptome 
angefiihrt. 

33* 
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Unter den 188 Mannem mit sicherer Lues in der Vorgeschichte 


sind 

1. mit hartem Schanker. 43 = 23 pCt. 

2. mit sekundaren, tertiaren Erscheinungen und 

Rezidiven . .. 86 = 45,8 pCt. 

3. mit nur als ,,Syphilis“ bezeichneter Infektion 59 = 31,4 pCt. 

Unter den 59 Frauen mit sicherer friiherer Lues sind 

1. mit Ulcera an den ausseren Genitalien oder 

Ulcera dura an den Lippen.12 = 20 pCt. 

2. mit sekundaren Enscheinungen. 28 = 50,8 pCt. 

3. mit nur als ,,Syphilis“ bezeichneter Infektion . 19 = 32 pCt. 


(Hier folgen die Tabellen VII—IX.) 

Ich babe alle Falle mit ihren Symptomen, soweit diese bekannt 
waren, in den Tabellen VI—IX angefiihrt und muss das Urteil dem 
Fachmann iiberlassen, welche von den naher bezeichneten Formen 
als leicht oder schwer anzusehen sind. Die Zahl der Kuren darf 
nicht ohne weiteres als Kriterium gelten. Sie werden oft genug auch 
bei leichten Fallen wiederholt vorgenommen und bei schweren 
unterlassen. Auf den Tabellen VI—VIII finden wir eine Anzahl 
von augenscheinlich nicht leichten Formen, die nicht oder so gut 
wie nicht behandelt worden sind. 

Fournier *) hat die Zahl der Quecksilberkuren zum Aus- 
gangspunkt einer Statistik gemacht, die ihre Bedeutung fiir die 
spatere Tabes darlegen soil. Er fand, dass die Zahl der Tabiker um 
so mehr abnimmt, je energischer und langer die Hg-Behandlung 
gewesen ist, macht aber den freilich sogleich von ihm selbstbe- 
kampften Einwand, die Zahl der nur kurze Zeit behandelten 
Luetiker sei an sich die grossere, deshalb miisse sie auch unter 
den spateren Tabikern die grossere sein. 

Welcher Art ist nun in meinen Fallen die Behandlung ge¬ 
wesen? (vgl. Tabelle VII—IX). 


Tabelle X. 
A) Manner . 


Art der Kur 

Harter 

Schan¬ 

ker 

Nur als 
Syphilis 
bezeich- 
netelnf. 

Secund. 

Tert. 

Rezidiv 

Summa 

pCt. 

Ausreichend und 
energisch 

10 

21 

34 

63 

33,6 

Gewohnliche ein- 
malige 

12 

20 

23 

57 

30,4 

Ungen iigende 

16 

8 

9 

33 

17 

Keine 

5 

9 

20 

34 

18 

Unbekannt 

— 

1 

— 

1 

— 





188 



*) Fournier , Enquete sur la pr6tendue action tabetogene du traitement 
mercurial. Gazette hebdom. 1891. S. 606. 
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Tabelle VII. 


I Tabelle Vin. 


Keine antisyphilitische Kur. 

Ungeniigende antisyphilitisehe Behandlung 


TntflrvRll J 



Tnt.Arvflll- 

Art der Syphilis 

Jahre 

Art der Kur 

Art der Syphilis 

Jahre 


5 


Pillen 

4 


7 


Wasser behandlung, 


Ulcus durum 

11 


Jod 

4 


13 


Ungen. Schmierkur 

7 


21 


>> >> 

8 


11 


>1 99 

9 


12 


Jod 

10 


19 


Ungen. Schmierkur 

10 

Nur mit „Syphilis“ 
bezeichnet ' 

20 

23 

Ulcus durum 

Pillen 

Homoopathisch 

11 

15 


25 


Ungen. In jektionskur 

15 


? 


Schwitz-undHunger- 



? 


kur 

16 

Exanthem an der 



Ungen. Schmierkur 

20 

Hand 

3 


Pillen 

20 

Exanthem am 



Ungen. In jektionskur 

27 

Thorax 

4 


Pillen 

29 

Exanthem 

6 


Ungen. Schmierkur 


Condylome 

9 

Exanthem 

— 

5 

>> 

10 

>> 

— 

10 

Exanthem 

11 

» » 

— 

12 

Exanthem imGesicht 

12 

»> 

— 

19 

Exanthem am Kopf 

12 

Zungen- und Mund¬ 



Exanthem an den 


affektion 

— 

2 

Handen 

12 

Nackendriisenanschw. 



Condylome 

16 

Exanthem 

— 

7 

Exanthem 

17 

Nackendriisenanschw. 

* 


j» 

20 

sekundare Er- 



> y 

21 

scheinungen 

— 

16 

Halsdr iisenanschw., 


Mundaffektion 

— 

17 

Exanthem 

6 

Halsaffektion 

— 

25 

Exanthem und 



Ungen. Schmierkur 

5 

Mundaffektion 

7 


Ungen. Hg-Kur, Jod 

5 

Condylome, Kopf- 



Ungen. Hg-Kur 

6 

exanthem 

12 

Nur als „ Syphi¬ 

Homoopathisch 

r» 

t 

Gaumenaffektion 

12 

lis* 1 bezeichnet 

Ungen. Schmierkur 

10 

Gummata am Ab¬ 



Ungen. In jektionskur 

11 

domen 

14 


Jodkur 

14 

Perforatio septi 



Pillen 

1 

narium 

18 




Exanthem und Hals- 





affektion 

21 
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Tabelle 


1 




1 . 




Art der Syphilis Art der Kur 

|1 

lb 

t—i 

Art der Syphilis 

Art der Kur 


*c 

> S 

u A 


Ulcus durum 


Nut als Syphilis 
bezeichnet 


2 Injektionskuren 
Energische Schmier 

kur 

Schmierkur 
1 Injekt.- 1 Schmier¬ 
kur 

Schmierkur (Lazarett) 
Schmierkur 
1 Injekt.-, 2 Schmier- 
kuren 

(eiue in Kreuznacb) 

3 Injektionskuren, 

1 Hunger-, 1 Schwitz- 

kur in 3 Jahren 
Schmier- u. Schwitz- 
kur 

Schmierkur 

2 Injekt.-, 1 Schmier¬ 

kur 

Injektionskur 

Schmierkur 


Injektionskur 

(Charity) 

Injektionskur 

(Charity) 

Schmierkur 

Injektionskur 

(Charite) 

Injektionskur 

Schmierkur 

M 

5 Inj.-, 1 Schmierkur 
Schmierkur, innerlich 

Hg 

Schmierk. (Nauheim) 
Injektionskur 
(Chari t6) 

2 Hg-Kuren 
6 Schmierkuren 
Schmierkur, Jod 
Schmierkur, 
Zittmann 
Schmierkur 


5 

5 

6 

6 

w 

6 

6 


7 


9 

9 

9 

10 

12 

12 

14 

15 

15 

18 

20 

20 

24 

26 

? 

2 


3 

3 

3 

3 

4 

5 

5 

6 


Nut als Syphilis 
bezeichnet 


Injektionskur 

Schmierkur 


2 Schmierkuren 
Schmierkur 
1 Schmier-, 1 In¬ 
jektionskur 
Schmierkur 

t) 

»5 

2 Schmierkuren 
1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 
kur 

Injektionskur 
(O. Rosenthal) 

3 Injekt.-, 1 Schmier¬ 
kur 

Schmierkur 
(Aachen) 
Injektionskur 
Injektionskur 
(Charity i 

1 Schmier-, 2 In¬ 
jektionskuren 
Schmierkur 
»* 

5 Schmierkuren (2 in 
Aachen) 

1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 

kur 

1 Schmier- 1 In¬ 
jektionskur 
1 Schmier-, 1 In¬ 
jektionskur 
Schmierkur 
Schmier-u. Schwitz- 
kur (Charit6) 

2 Injekt.-, 1 Schmier¬ 

kur 

2 Schmierkuren 
(J. Israel) 
Injektionskur 


6 

6 


9 

9 

9 

9 


10 


10 

11 

11 

11 

11 

12 

12 

12 


12 

13 

14 

14 

15 

17 

18 

20 

25 

t 

I 5 
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IX. 


Art der Syphilis 


Exanthem 


ft 


,,Sekundare Er- 
scheinungen" 
Plaques amHalse und 
an den Lippen 
Exanthem (Roseola) 
Exanthem 
Exanthem (Roseola) 
Exanthem 
Muskelaffektion 
Exanthem 


Exanthem (Roseola) 
Exanthem 
Mundaffektion 
Exanthem 


Zungenaffektion 

Exanthem 


M 



73 o 



|V| 

Art der Kur 

I’S 

Art der Syphilis 

Art der Kur 

pE| 


1* 

HH 



Eh 

1 Injekt.-, 1 Schmier- 


Iritis spec. 

Schmierkur 

u 

kur 

4 

Pharynxaffektion 

3 energische Hg- 


1 Injekt.-, 1 Schmier- 



Kuren 

13 

kur 

4 

Exanthem 

Injektionskur 

13 

Schmierkur 

5 

Exanthem (Roseola) 

Hunger , Schwitz-, 


Injektionskur 


Kalomel,- Schmierkur 

13 

(Charito) 

5 

Exanthem 

Schmierkur 

13 

Schmierkur 

5 

tt 

4 Schmierkuren 

13 

Injektionskur 


Halsaffektion 

Injektionskur, Jod 

15 

(Charity) 

3 Hg-Kuren in 1 1 / t J. 

6 

6 

Exanthem 

Injektionskur,(Lewin) 

Schmierkur 

17 

18 

1 Schmier-, 1 In¬ 
jektionskur 

6 

9 > 

Injektionskur 
(Charity) 

18 

Schmier-, Injektions¬ 
kur, Jod 

1 Injekt.-, 1 Schmier- 

6 

ft 

Schmierkur (CharitA) 

22 

6 

ft 

3 Schmierkuren 
Sublimatbader 

V 

Inunktionskur, 

9t 

Schmierkur 

t 

innerlich Hg 

6 

Mehrfache Rezidive 

Pillen, energische 

5 

Schmierkur 

7 


Schmierkur 

2 Schmierkuren 

7 

Exanthem, Condy- 
lome 

Schmierkur 

5 

Injektionskur 

7 

Haut-, Mund-, 
Zungenaf fektion 

1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 


tt 

7 

kur, Pillen 

6 

i> 

7 

Hals- und Haut- 

Energische Schmier¬ 


5 Schmierkuren, 


affektion, 10 Jahre 

kur 

6 

1 Injektionskur 

8 

lang hingezogen 



Injektionskur 


Sekundare Erschei- 

1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 


(Charity) 

8 

nungen mit Rezidiven, 

kur 

8 

Injektionskur 
(Charity) 

8 

10 Jahre spater 
Psoriasis palm. 



Injektionskur 

9 

9 

9 

Rezidiv 

1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 
kur 

13 

»» 

Schmierkur 

>» 

2 Schmierkuren 

15 

18 

2 Injekt.-, 1 Schmier¬ 


ft 

» 

kur (0. Rosenthal) 

9 

3mal Iritis specif. 

Schmierkur 

21 

Schmierkur (Kranken- 


Exanthem, Mund-, 

Injektionskur 

23 

haus) 

9 

Zungenaffektion 



Energische Hg-Kur 

9 

Haut-, Mund-, 

2 Schmierkuren, 1 In¬ 


Schmierkur, Jod 

10 

Zungenaffektion 

jektionskur, Jod 

28 

2 Schmierkuren 

10 

Psoriasis, Stirn- 
exanthem, Hals¬ 

6 Schmierkuren 

? 

2 ,9 

1 Injekt.-, 1 Schmier¬ 

10 

affektion 



kur 

10 




Injektionskur 

10 




Sohmierkur 

10 




»* 

11 
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B) Frauen 


Art der Kur 

Ulcera 
an Geni- 
talien u. 
Lippen 

Mit „ Sy¬ 
philis" 
bezeich. 
Falle 

Mit 86- 
kundar. 
Erechei- 
nungen 

Summa 

pCt. 

Ausreichend und 

j 





energisch 

2 

3 

4 

9 

15,2 

Gewohnliche ein- 

. 





malige Kur 

5 

i 4 

9 

18 

30,5 

Ungeniigende Kur 

; i 


4 

5 

8 

Keine Kur 

4 

1 

12 

11 

27 

59 

45,7 


Ab energische Hg-Kuren habe ich nicht nur wiederholte, 
sondern auch die einmaligen angesehen, die in einem Kranken- 
hause, in bekannten Kurorten oder unter der Leitung namhafter 
Syphilidologen ausgefiihrt worden sind. Es gibt wenigstens einen 
sicheren Anhalt fur die Griindlichkeit der Kur als die blo38e 
Zahl der sonst unkontrollierbaren Behandlungen. Mein Stand- 
punkt wird vermutlich nicht iiberall geteilt werden. Neisser 1 ) z. B. 
lasst die Hg-Behandlung erst dann als ausreichend gelten, wenn sie 
gleich in den ersten Jahren 5—7 mal ausgefiihrt worden ist. Un- 
geniigend erschienen mir die Hg-Behandlungen, die von den 
Kranken selbst als kurz angegeben worden sind, oder ihre Unzu- 
langlichkeit aus den Beschreibungen erkennen liessen, ferner die 
Jodkalium-, die Pillen-, Schwitz- und Hunger- u. s. w. Kuren. 

Unter den mannlichen Kranken stehen, wenn man meine 
Auffassung gelten lasst, somit 65 ausreichend oder energisch und 
55 mit gewohnlicher einmaliger Kur Behandelte 67 ungeniigend 
oder gar nicht Behandelten (62 : 33,5 pCt.) gegeniiber. Letztere 
sind danach hier weit in der Minderzahl. 

Ein anderes Bild liefern die Frauen. Dort ist das Verhaltnis 
der ausreichend, energisch und gewohnlich zu den nicht oder un- 
geniigend Behandelten 27 : 32 (45,7 : 53,7 pCt.). Es iiberwiegeri 
die letzteren. Die Erklarung diirfte auf keine Schwierigkeit 
stossen. Bei dem weiblichen Geschlecht verlauft die Lues in der 
Regel milder, oder sie wird weniger beachtet. Es ergibt sich daraus 
wieder die Notwendigkeit, auch bei diesen Erhebungen beide Ge- 
schlechter von einander zu trennen. 


x ) A. Nei88er> V T er)iandlungen der VII. schlosischen Gesellschaft f. 
vaterl. Kultur. Sitzung vom 13. Dezember 1901. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1902. Vereinsbeilage No. III. S. 24. 
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Wir wollen die Kuren noch naeh einer anderen Richtung hin 
ins Auge fassen. Von den Mannern haben gebraueht 


1 Hg-Kur. 

.78 

2 Hg-Kuren . 

.25 

3 Hg-Kuren 

9 

4 und mehr 

.8 

Ungenugende 

25 

Keine . 

42 

Unbekannt 

1 

i. S. 188 


Von den Frauen haben gebraueht: 


1 Hg-Kur 23 

2 Hg-Kuren 4 

Ungenugende .3 

Keine 29 


i. S. 59 

Bei 134 Mannern und 101 Frauen liess sich keine friihere 
Syphilis feststellen, sie hatten mithin auch samtlich kein Hg be- 
kommen. Von den Syphilitischen haben 42 Manner und 29 Frauen 
kein Hg gebraueht, also unter 322 Mannern sind 176, unter 
160 Frauen gar 130, die mit Quecksilber nichts zu tun gehabt haben. 
Das entspricht ganz den Ausfiihrungen Neissers. Wenn man nur 
die Zahl der Kuren gelten lasst, so miissen wir auch seinen 
sonstigen Standpunkt teilen. Die Frage aber, auf die es mir 
wesentlich ankam, war die: Wie stellt sich das Auftreten der 
Tabes zeitlich zu dem Gebrauch oder Nichtgebrauch des Queck- 
silbers bei der urspriinglichen Lues ? Die Intervallbestimmung 
bedarf allerdings grosser Vorsicht. Wir konnen in den meisten 
Fallen nur die Angaben der Kranken verwerten, auch diirften 
auxiliare Momente und Disposition Fehlerquellen eroffnen. Ich 
habe mich bemiiht, das erste Auftreten der Initialsymptome so 
seharf wie moglich durch das Krankenexamen festzustellen. Das 
bezieht sich ganz besonders auf die lanzinierenden Schmerzen, die 
ja hier den ersten Platz einnehmen und deren erstes Auftreten. 
wie bemerkt, von den Kranken in der Regel geniigend sicher an- 
gegeben worden ist. Ich habe es danach nicht fur aussichtslos ge- 
halten, die so gefundenen Intervalle zu verwerten. In der folgen- 
den Tabelle stelle ich sie von den Fallen zusammen, bei denen 
die Art der Kur bekannt, und der Beginn der Tabes annahernd 
zu berechnen war. Auch die Falle mit einfachem Schanker habe 
ich, natiirlich gesondert, herangezogen. Es diirfte doch von 
Interesse sein, wie sich hier die Intervalle verhalten. Die Sero- 
diagnostik bereitet uns ja oft genug bei den Ulcera mollia eben 
solche Ueberraschungen, wie bei so manchem Fall von geleugneter 
Infektion und von friiherer Gonorrhoe. 
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Tabelle XI. 

A) Manner l ) 


I. Falle ohne Kur. 


Intervall-Jahre 

2 

3 | 

4| 5 

6 

7 

9 

' l0 !l 

11 

12 

13 

14 

16 

17 

18 

19 1 

20 

21 

23 

25 

j 

Zahl der Falle 
i. S. 34 

j 1 

1 

1 1 

II. F 

2 1 2 

alle mit 

1 1 

ungeni 

3 

iigei 

6 11 

ider Kur 2 ). 

i 

1 

1 

1 

2 

3 

1 

1 

9 

Intervall-Jahre 

4 

1 5 

1 J 

1 6 

7 

8 

il 

10 

11 

| 12 

15 

16 

17 

19 

20 

•25 ! 27 ! 

1 I 

1 29 

i ? 

ii _ 



Zahl der Falle 
i. S. 25 

1 1 

2 

P 

1 

2 

1 

1 

3 

2 

1 

1 

i 

! 1 l 1 

1 

2 

«* 

1 1 

7 

17 


III. Falle mit gewohnlicher, einmaliger Kur. 


Intervall-Jahre 

2 

3 

5 

! 6 1 

7 

8 

9 

10 

[n 

H 

13 

14 

| ^ 

181 20 

21 

i 23 | 24 ! 25 

26 ? 

Zahl der Falle 
i. S. 57 

IV. I 

| 1 1 1 6 8 

1 i 1 II 

i'alle mit einim 

4 18 4 

1 1 I 

iligen energiscl 

3 

len 

4 3 1 

und mehrr 

3 

nali] 

1 

1 

gen 

1 1 * 

Kuren. 

11 ii; 


Intervall-Jahre 

2 

3 

i i 

4 

•i 

! 6 

7 j 

8 

7 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

17 

18 

20 22 

28 h 

Zahl der Falle 
i. S 63 

1 

3 

3 

3 

17 

3 

4 

1 

6 

7 

3 

2 

4 

2 

2 

[ 7 ] 

4 

2 1 11 


Tabelle XII. 

B) Frauen. 

I. Falle ohne Kur. 


Intervall-Jahre 

4 

9 I 

10 

12 

13 

20 

27 

? 

Zahl der Falle 
i. S. 24 

1 

4 

1 

2 

2 

1 

i 

2 

... . 

2 

10 


II. Falle mit ungentigender Kur. 

(5 der 8 Falle mit ungeniigender Ivur — Tabelle VI — 
hatten kein Hg erhalten* 


Intervall-Jahre 

2 

5 

6 

| 

Zahl der Falle 

1 

1 

1 

i. S. 3 





1 ) Von den 188 Fallen stehen 179 liier zur Verfiigung. In einem Falle 
war die Kur nicht bekannt, in 8 Fallen liess sich das Inter vail nicht be- 
stimmen. 

2 ) Von den 33 ungeniigend behandelten Fallen fehlen liier 8, bei denen 
Jod usw. in Anwendung gekommen ist. Es handelt sich nur um die Queck- 
silberkuren. 
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III. Falle mit einmaliger gewdhnlicher Kur. 


Intervall-Jahre 

i 3 

4 

H 

7 

10 1 

11 

[ii 

14 

17 18 

19 

12° | 


Zahl der Falle 
i. S. 17 

! 1 

i 1 

1 

1 

1 

2 

i 

2 

1 

~ i 1 

1 1 

1 

1 

3 


IV. Falle mit einmaliger energischer und wiederholter Kur.' 



C. IntervaUe bei einfachem Schanker. 



Der Durchschnitt dieser Intervalle ist 


|l 

bei den 1 
j Mannern 1 

bei den 
Frauen 

i. 

In den Fallen ohne Kur 

ii 

13,8 

ii. 

,, ,, „ mit ungeniigender Kur 

13 ' 

4,3 

in. 

„ ,, „ miteinmaliger,gewohn- 

L 



licher Kur 

8.8 

11,7 

IV. 

In den Fallen mit einmaliger ener¬ 

j 



gischer oder wiederholter Kur 

10,2 ! 

j 8,3 


Bei den Fallen von einfachem Schanker 15. 

Mit Ausnahme der weiblichen Falle mit ungeniigender Kur, 
die aber (es sind nur 3) nicht ins Gewicht fallen diirften, sinkt der 
Durchschnitt der Intervalle bei den gewohnlichen und energischen 
Kuren sowohl bei den Mannern wie bei den Frauen unter den 
Durchschnitt der Intervalle bei den Fallen ohne Quecksilber oder 
mit nur geringem Verbrauch. 

Betrachten wir die Falle, in denen die Tabes der Lues am 
schnellsten gefolgt ist, etwa mit einem In ter vail von 5 Jahren, so 
finden wir in der obigen Reihenfolge 

bei den Mannern bei den Frauen 
ad I. 12,5 pCt. 7 pCt. 

„ II. 13 „ [66,6 „] 

„ HI. 16,6 „ 14 „ 

„ IV. 16 „ 33,3 „ 
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Sehen wir von den nur 3 Fallen der Frauen mit ungeniigender 
Kur wieder ab, so ist der grossere Prozentsatz der kleinsten Inter- 
valle auf Seiten des starkeren Hg-Gebrauches. Bei einfachem 
Schanker haben wir nur 1,6 pCt. 

Versuchen wir die Gegenprobe mit den grossten Intervallen 
von 20 Jahren ab, so ergibt sich 

bei den Mdnnem bei den Frauen 


ad 

i. 

21,2 pCt. 

28 pCt. 

>> 

ii. 

21,7 „ 

[0 „] 

»> 

hi. 

11 „ 

14,3 „ 

») 

IV. 

6,4 „ 

0 „ 


Bei einfachem Schanker 25,4 pCt. 

Also die grossere Zahl der langsten Intervalle bei keinem oder 
geringem Hg-Gebrauch. Je starker diese Kuren werden , desto 
kiirzer ist im Durchschnitt die Zeit , die die Tabes von der Lues trennt. 
Das Durchschnittsintervall wird fast durchweg auf ca. 10 Jahre 
berechnet. In unseren Fallen 



1 

erreichen es 

| iibersteigen es 


i bei 

bei 

bei 

bei 


i den Mannern 

it ... 

den Frauen 

den Mannern 

den Frauen 

ad I. 

1 3 pCt. 

43 pCt. 

68,7 pCt. 

57 pCt. 

„ II. 

48 „ 

[100 „ ] 

52 „ 

[0 „] 

„ HI. 

61 „ 

43 ., 

39 „ 

78 „ 

„ iv. 

63 „ 

66,6 „ 

37 „ 

33,3 ,, 


Beim einfachen Schanker erreichen 25 pCt. das Durchschnitts¬ 
intervall, 73,8 pCt. iibersteigen es. Ich finde also, wenigstens bei 
den Mannern, das Resultat wieder, das ich friiher verzeichnen 
konnte: die Mehrzihl der nichtbehandelten Falle erhebt sich uber das 
mittlere Mass des Inter vails, die Mehrzahl der mit Hg Behandelten 
kommt nicht darviber hinaus. Und auch hier sehen wir die Zahlen bei 
den letzteren umsomehr sinken , je griindlicher die Kuren waren. Bei 
den Frauen stimmt wenigstens die Zahl der Nicht- und der En- 
ergisch-Behandelten damit iiberein. 

Es soil auch diesmal untersucht werden, ob nicht zufaUige 
auxiliare Momente mitgewirkt haben, um bei den mit Hg-Behan- 
delten die Tabes friiher heranreifen zu lassen. Bei 25 Fallen dieser 
Art sind ausser der Lues anderweitige Schadlichkeiten verzeichnet. 

1. Viel Stehen, Tabakmissbrauch.2 Jahre 

2. Disposition (1 Schwester hydrocephalisch gewesen) 3 „ 
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3. Liederliches Leben, Tabakmissbrauch 

4. Tabakmissbrauch 

5. 18 Jahre 4 Std. taglich Trittmaschine 

6. Tabakmissbrauch 

7. y 2 Jahr vor Beginn der Ruckenschmerzen Fall 
ins Wasser 

8. Disposition (1 Bruder hysterisch gewesen) 

9. Disposition (1 Schwester nervenleidend) 

10. Tabakmissbrauch. 

11. Erkaltung . 

12. Potus 

13. Drehbanktreten . . 

14. Stehende Beschaftigung (Schriftsetzer) 

15. Potus 

16. Potus 

17. Gemiitsbewegung 

18. Alkohol, Tabakmissbrauch 

19. Potus 

20. Disposition (Mutter an Kopfschmerz gelitten), Ta- 
bak- und Alkoholmissbrauch 

21. Sexuelle Exzesse 

22. Potus 

23. Viel Reisen 

24. Trauma 

25. Trauma 


6 Jahre 


7 „ 

8 „ 


9 „ 


JO 

12 

13 

15 

21 


Von diesen Schadlichkeiten werden fiir die Aetiologie der Tabes 
gewohnlich verwertet: die Disposition, die Ueberanstrengung der 
Beine, die sexuellen Exzesse, das Trauma, die Erkaltung und Durch¬ 
nassung. Bis zum Intervall von 10 Jahren kommt hier davon in 
Betracht 

Disposition (1 mal in Verbindung mit Alkohol- und Tabak¬ 


missbrauch .4 mal 

Ueberanstrengung der Beine.2 mal 

Sexuelle Exzesse 0 mal 

Trauma .0 mal 

Erkaltung und Durchnassung.2 mal 


Man wird diesen 8 Fallen kaum Beachtung zu schenken brauchen. 

Bei den 34 nichtbehandelten mannlichen Kranken finden wir 
11 mal die verschiedensten anderweitigen Schadlichkeiten. 


Intervall 

1. Viel Reisen und Tabakmissbrauch.4 Jahre 

2. Erkaltung und Durchnassung.7 ,, 

3. Viel Nachtmarsche, danach oft Coitus .9 „ 

4. Tabakmissbrauch .9 „ 

5. Gemiitsbewegung.10 „ 

6. Alkoholmissbrauch .11 ,, 

7. Epilepsie, Alkoholmissbrauch.14 ,, 

8. Alkoholmissbrauch .17 „ 
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9. Viel Laufen.20 Jahre 

10. Heftige Erkaltung.20 „ 

11. 6 Jahre Tropenaufenthalt, Aufregung, geistige Ueber- 

anstrengung.? „ 

Von diesen Momenten haben bis zu 10 Intervalljahren mit- 


gewirkt 

Erkaltung und Durchnassung.1 mal 

Ueberanstrengung der Beine.1 mal 


Einen besonderen Art werden wir auch hier den auxiliaren Schad- 
lichkeiten gewiss nicht beimessen. Welche Schliisse diirfen wir aus 
alledem ziehen? Zunachst konnen wir, wenn es nach Neissers 
Feststellungen iiberhaupt no tig ist, der von Arzneigegnem immer 
wieder ausgesprengten Meinung entgegentreten, das Quecksilber 
an sich rufe die Tabes hervor. Dann diirfte wieder bewiesen sein, 
dass auch grilndliche Behandlung der Syphilis den Eintritt der Tabes 
nicht verhindert und ungeniigende Behandlung ihn nicht fordert. Es 
hat sich aber bei meinen Fallen auch wieder erkennen 
lassen, dass die Lange des Inter voiles zwischen Lues und Tabes dem 
Hg-Gebrauche im allgemeinen indirekt proportional ist . Zur Auf- 
stellung einer Regel geniigt auch mein jetziges Material noch nicht. 
Sollten aber weitere Erfahrungen das Resultat bestatigen, wie es 
schon von Schuster geschehen ist, so wiirde dem Quecksilber die 
Rolle eines sehr bedeutsamen auxiliaren Momentes zuzuschreiben 
sein. Diese Anschauung vertragt sich iibrigens mit alien Theorien. 
Bei der Bilanz des Aufbrauchs und Ersatzes muss die antiplastische 
Wirkung des Quecksilbers schwer ins Gewicht fallen. Das Gleiche 
wird der Fall sein, wenn eine solche Schadigung in Verbindung mit 
anderen Momenten das von Hause aus minderwertig angelegte 
Zentralorgan trifft. Auch der direkten oder indirekten Toxin- 
wirkung diirfte sie Vorschub leisten. Das Queksilber wiirde damit 
nur den anderen Vorgangen, die an dem Entstehen der Tabes mit- 
arbeiten, an die Seite treten. Niemand wird darin einen Versuch 
sehen, die Hg-Behandlung der Syphilis zu diskreditieren. Ihr gilt 
zunachst der Kampf. Auf den geringen Prozentsatz der Meta- 
syphilitiker [lpCt. Tabes und eben so viel Paralyse, 2,6 pCt.Nerven- 
syphilis iiberhaupt nach Matthes x )] braucht keine Riicksicht ge- 
nommen zu werden. Uebertreibungen sollte man allerdings ver- 
meiden. Auch wird es angebracht sein, die Kraftigung der Be- 
handelten und die Forderung ihrer Widerstandskraft nicht nur 
wahrend der Kur, sondern auch in der ganzen spateren Zeit im Auge 
zu behalten. Hat doch Sarbo*) gefunden, dass die Tabes bei den 
Arbeitern allein schon infolge der schlechten Ernahrung, des 
schnelleren Aufbrauchs der Krafte und desAlkohols friiher auftritt. 
Soli die Tabes selbst mit Quecksilber behandelt werden ? Gleich- 

*) cit. bei Hiibner. 

*) Artur v. Sarb6 , Klinische und statistische Daten zur Symptomato- 
logie der Tabes. Die Tabes unter Arbeitern. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 1903. Bd. XXIil. S. 163. 
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zeitige syphilitische Erscheinungen werden die Kur an und fiir sich 
erfordem. Falle mit bestimmt luetischer Vergangenheit diirften 
einen Versuch rechtfertigen. Die Erfolge sind freilich bei einem 
Leiden, das so oft Stillstande macht, schwer zu beurteilen. Ich 
selbst habe mich noch in keinem Falle von der unzweifelhaften 
Einwirkung der Hg-Behandlung iiberzeugen konnen. Vorge- 
schrittene Tabiker wird man, sofern keine luetischen Manifesta- 
tionen vorliegen, mit dem Quecksilber verschonen. 

Ob die Serodiagnostik mit dem Nachweise der Antikorper 
immer die Wiederaufnahme der Hg-Behandlung fordern wird, 
bleibt abzuwarten. Jedenfalls werden wir erst jetzt einen Einblick 
in die wirkliche Zahl der Tabiker gewinnen, die friiher infiziert 
gewesen sind. Ich habe unter 9 Fallen mit positivem Resultat 4, 
die nur Gonorrhoen gehabt haben wollen. 

Der Entschluss, die Tabes mit Quecksilber zu behandeln, 
diirfte auch von der Erwagung abhangen, ob die Syphilis wirklich 
die einzig schuldige direkte Veranlassung des Leidens ist. Hiizig 
hat bekanntlich die Hypothese aufgestellt, ein anderes Gift, das die 
Tabes und die sonstigenNachkrankheiten schafft, gelange mit dem 
Syphilisgift zugleich in den Korper. 

Andere gewichtige Stimmen haben sich dafiir ausgesprochen, 
dass es eine gewisse Form der Syphilis gibt, deren Toxine eine 
besondere Affinitat zum Nervensystem haben ( Lavalle , Souques , 
Mobius, Blaschko , Anting, Nonne u. A.). Diese ,,Lues nervosa 44 
kampft noch um ihre Existenz. Erb und sein Schuler Fischler 1 ) 
stehen ihr nicht unsympathisch gegeniiber. Hiibner 2 ) lehnt sie ab. 
Zur Stiitze dieser Lehre ist auch die infantile und juvenile, die 
konjugale und familiare Tabes herangezogen worden. Ich habe 
folgende solche Falle unter den meinigen verzeichnet: 

1. Moritz Sch., Kaufmannslehrling. Hereditare Lues. 

2. Anna L., mit 8 J. Schmierkur wegen Tibiaaffektion. Mit 18 J. 
Iritis. Seit dem 18.—19. J. lanzinierende Schmerzen. Erst jetzt sexueller 
Verkehr. Behind im 20. J.: Pupillen lichtstarr, Opticusatrophie , Doppelt- 
sehen, Analgesie an den Beinen, lanzinierende Schmerzen, Kopfschmerz, 
Schwindel. 

3. Rosa N., Zigarettenpackerin. (Der Fall ist in meiner Statistik nicht 
aufgefiihrt, ich habe ihn erst in der letzten Zeit gesehen.) [Vater im 19. J. 
Schanker (1 J. spater Geburt der Patientin). Flecke auf der Haut, mehrmals 
wiederholt, mehrere Einreibungskuren. Vor 5—6 Jahren Augenbeschwerden, 
seit 5 J. lanzinierende Schmerzen. 3—4 pCt. Zucker, starker Romberg, 
reflektorische Pupillenstarre, Fehlen des Knie- und Achillesreflexes, Anal¬ 
gesie, Giirtelschmerz. 8 Kinder, 3 aus unbekannter Ursache gestorben.] — 
Pat. leidet seit 5 Wochen an Herzklopfen und Beklemmungen. Sie hatte 
einige Monate nach der Geburt „Beulen“ an den Beinen, die aufgingen und 
„Locher“ hinterliessen. Seit dem 14. J. besteht Kopfschmerz. 8 Tage vor 
der Untersuchung bemerkte Pat., dass sie auf dem rechten Auge nicht mehr 


*) F. R. Fischler, Ueber die syphilogenen Erkrankimgen des zentralen 
Kervensystems und iiber die Frage der ,,Syphilis a virus nerveux 41 . Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1905. Bd. XXVIII. Heft 5/6. S. 438. 

*) Art. Herm. Hiibner, Zur Lehre von der Lues nervosa. Berliner kin. 
Wochenschr. 1906. No. 45. 
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sehen konnte. Befund im 20. J.: Verbreiterung der Herzdampfung nach 
rechts und links, lautes systolisches Gerausch an der Spitze. 2. Aortenton 
klappend, Pulsbeschleunigung. — Reflektorische Pupillenstarre, Atrophia 
nerm optici , besonders rechts, Westphalsches Zeichen, Fehlen des Achilles- 
reflexes, leichter Romberg. 

4. Katharina G., Lehrmadchen. Vater Taboparalytiker (Pupillen¬ 
starre, Westphals ches Zeichen, leichte Demenz). Im Hause war ein Dienst- 
madchen mit syphilitischer Halsaffektion. Bei dem 8. Monate alten Kinds 
zeigte sich ein Exanthem, das unter Schmierkur und Badem heilte. Im 12 
Jahre begannen lanzinierende Schmerzen. 

Befund im 16. J.: Linke Pupille erhebhch weiter, beide lichtstarr, 
Westphalsches Zeichen, Analgesie an den Beinen. (Dieser Fall ist aus der 
Diskussion iiber E. Mendels Vortrag bereits in die Literatur iibergegangen.) 

5. Emma G., Arbeiterin, imverheiratet. Mit einem Manne, der 
20 J. alt war und sehr jung starb, verkehrt. Mutter hat reflektorische 
Pupillenstarre imd lanzinierende Schmerzen. Befund im 29. J.: Lanzinie¬ 
rende Schmerzen, lichtstarre Pupillen, Westphah ches Zeichen, hochgradige 
Ataxie, Blasen- und Mastdarmparese. 


1. Paul K., Schlachter, 41 J. Schnell geheilte Gonorrhoe in den 
zwanziger Jahren. Mehrmals Iritis. Nervositat und Schlaganfalle in der 
Familie. Frau, 38 J., seit dem 29. J. steril verheiratet, im 23. J. von ihrem 
spateren Mann infiziert. Vater Potator, Bruder Paralytiker. Mit 26 J. 
Augenmuskelparese, mit 28 J. schnell fortschreitende Opticusatrophie. Bei 
beiden typisclie Tabes. 

2. Isidor P., Handelsmann, 33 J. 1881 Ulcus durum, Pillen, 1894 
Boginn der Tabes. Kurz vor Aufnahme 1896 kupfriges Exanthem am 
Unterschenkel. Nach Sublimatinjektionen geheilt. Frau auch tabisch. 

3. Max R., Buchdruckereibesitzer. 47 J. 1892 Syphilis. Schmierkur, 
llezidiv, wieder 2 Schmierkuren. 1895 Beginn der Taoes. Frau R. 46 J. 
vom Mann 3 Wochen nach dessen Ulcus infiziert. Exanthem an Kopf und 
Handen. Seit 2 J. Tabes mit Opticusatrophie. 

4. Wilhelm T., Klempner, 31 J. Mit 29 J. Syphilis. Schmierkur. 
2 Jahre spater Tabesbeginn. Frau 36 J. 2 Kinder tot, eins 4 Tage, dew andere 
4 Wochen alt ge worden, letzteres mit Ausschlag geboren. Tabes. 

5. Rudolf R., Lederarbeiter, 30 J. Mit 23 J. Syphilis. Injektionskur. 
7 J. danach Tabes. (Gelegentliche Untersuchung bei Behandlung der Frau). 
Frau R., 36 J. 15 J. verheiratet, 9 Kinder, 4 leben, 4 ganz friih in den ersten 
Monaten gestorben. Tabes. 

6. Eugenie N., 47 J. 2 Kinder, 17 und 16 J., eins nach einigen Mo¬ 
naten gestorben. Tabes. Mann 6 J. nach der Verheiratung an Paralyse 

, erkrankt. 

7. Auguste N., 53 J. 8 lebende Kinder, 2 Aborte, 3 Kinder friih ge¬ 
storben. Tabes. Mann in Dalldorf an Paralyse gestorben. 

8. Klara A., 38 J. 11 J. verheiratet. 1 Kind von 7 Monaten gestorben, 
im 28. J. infiziert. Tabes. Mann leidet an Dementia paralytica. 

9. Johanna J., 39 J. Ehe 4 J. steril. Tabes. Mann an Paralyse ge¬ 
storben. 

10. Auguste St., 46 J. Mit 28 J. geheiratet. Ehe steril, mit 29 J. 
Roseola spezifica. Im 32. J. Tabesbeginn. Mann jetzt auch Tabiker. 

11. Marie Z., 50 J. Schneiderin. Im 33. J. infiziert, 17 Geburten, 
damn ter 6 Friihgeburten und verschiedene Aborte. Tabes. Mann hatte 
Iritis und ist an Paralyse gestorben. 

12. Gottliebe Chr., 45 J., Kaufmannsfrau. Mit 26 J. verheiratet. 
1 gesimdes Kind, dann mehrere Jahre Pause, darauf 4 Kinder, die alle unter 
einem Jahre, auch wenige Stunden nach der Geburt star ben. Tabes. Mann 
an Paralyse gestorben. Zum zweiten Male verheiratet, 2 gesunde Kinder. 

13. Ludwig S., Hausdiener, 35. J. 1892 Schanker, Tabes. Frau 1862 
an Paralyse gestorben. 
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1. 49jahrig. Mann, 1885 Schanker, 1862 Tabes, Bruder an Paralyse 
gestorben. 

2. Vater an Dementia paralytica gestorben, Sohn Lues, jetzt auch 
Paralytiker. 

3. s. Fall 1 der vorigen Reihe. Frau tabisch, Bruder Paralytiker. 

4. 38 jahr. Mann, Syphilis, Tabes, 1 Bruder Tabiker. 

5. 49jahr. Mann Tabes, ein Bruder an Paralyse gestorben. 

6. 2 Bruder paralytisch, beide syphilitisch gewesen, viel Nervositat 
in der Famiilie. 

Unter den 5 infantilen und juvenilen Fallen maeht sich 
wieder die Optikusatrophie besonders bemerkbar (F. 1, 2, 3). 

Alle 3 Kategorien zeigen mit wenigen Ausnahmen, die aber 
auch verdachtig sind, Lues in der Anamnese. Bei den infantilen 
und juvenilen Fallen bestand 2mal (F. 1, 3, 8) hereditare, lmal 
(F. 4) acquirierte Lues. Bei F. 2 ist es unbekannt, woher sie 
stammte. 

In der 2. Kategorie (konjugale Tabes oder Taboparalyse) ist 
bei Fall 2, 3, 4, 5, 8,10, 11 bestimmt Lues gewesen, im F. 1 deutet 
wohl die mehrfache Iritis auf die wahre Natur der Gonorrhoe. In 
F. 13 ist ein Schanker verzeichnet, F. 7 u. 12 weisen verdachtige 
Geburtsverhaltnisse auf, nur in einem Falle (6) ist nichts zu ersehen. 
Auch in den 6 Fallen familiarer Tabes oder Taboparalyse spielt die 
Syphilis eine grossere Rolle. Betrachtet man zugleich die von 
Fischler aus der Literatur zusammengestellten Beobachtungen, so 
drangt sich allerdings der Gedanke an die Moglichkeit einer be- 
sonderen Art der syphilitischen Infektion auf, mag man sich fiir 
die ,,Lues nervosa“ oder fiir Hitzigs Hypothese entscheiden. 

Letztere hat den Vorzug, dass sich in der Bakteriologie ein ge- 
wisser Anklang an solche Mischinfektion findet. Der eine Keim 
wird dabei von dem anderen beeinflusst. So wird eine nicht 
mehr toxische, abgeschwachte Milzbrandkultur wieder wirksam, 
wenn sie mit Faulnisbakterien zusammentrifft. Das Gleiche ist 
bei der Diphtherie beobachtet worden. A. Schiitze 1 ) hat es fiir 
das Tetanusgift nachgewiesen. Es lasst sich also wohl denken, 
dass ein sonst kaum schadliches Toxin (Hitzig spricht iibrigens 
seinem hypothetischen Keime auch eine eigene Wirkung zu) seine 
Krafte erst entfaltet, wenn es sich mit dem Syphiliserreger ver- 
bindet. 


1 ) Arthur Schiitze, Ueber das Zusammenwirken von Tetanusgift mit 
normalen und gefaulten Organresten. Zeitsohr. f. klin. Medizin. Bd. 36. 
Heft 5—6. 
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Tintemann, Harns&ure und epileptischer Anfall, 


(Aus dem Stoffwechsellaboratorium der Universitatsklinik fur psychische 
und Nervenkr&nkheiten zu Gottingen. [Dir.: Geheimrat Cramer].) 

Harnsaure und epileptischer Anfall, Stoffwechselunter- 
suchungen bei Kombination von Diabetes mellitus und 

Spatepilepsie. 

Von 

Dr. W. TINTEMANN. 

Ueber das Vorkommen von — epileptischen — Krampfen bei 
Diabetes mellitus ist im Laufe der Jahre eine ganze Literatur 
entstanden, ohne dass es bisher gelungen ware, einen kausalen Zu- 
sammenhang zwischen beiden aufzudecken. Es muss iiberhaupt 
die Frage, ob auf dem Boden einer Zuckerharnruhr sich sekundar 
eine — echte — Epilepsie entwickeln kann, als durchaus offen- 
stehend und unerwiesen hingestellt werden, trotz gegenteiliger, vor 
allem von franzosischen Forschern vertretener Ansichten [Fire 1 )]. 
Sie wird sich auch erst in dem Moment mit Sicherheit losen lassen, 
wo wir die Ursache der genuinen Epilepsie, sofern sie iiberhaupt 
eine einheitliche ist, kennen. Vorlaufig miissen wir uns damit be- 
gniigen, eine echte Epilepsie bei Diabetikern nur dann anzunehmen, 
wenn einerseits die Krampfe in Art, Verlauf und zeitlichem Auf- 
treten alien Anforderungen, die an epileptische Konvulsionen 
gestellt werden, vollig entsprechen, anderseits wir keinen atio- 
logischen Faktor, der ihr Zustandekommen erklart, aufzudecken 
vermogen. 

Wenn wir nach diesen Gesichtspunkten die vorhandene 
Literatur kritisch durchmustem, so miissen wir zu dem Resultat 
kommen, dass es sich bei den beschriebenen Fallen in der weitaus 
grdssten Mehrzahl nicht um eine genuine, echte Epilepsie gehandelt 
hat, dass vielmehr die Krampfe epileptiform, symptomatischer 
Natur und der Ausdruck einer die Krankheit sekundar kompli- 
zierenden Ursache sind. Dahin gehoren vor allem samtliche 
F5,lle, wo die Konvulsionen bei Diabetikern im terminalen Coma 
auftrateii [ Lossen 2 ), Naunyn *)], im weiteren die halbseitigen 
mit Paresen und Sprachstonmgen verlaufenden Krampfanfalle 
[ Redlich 4 ), Ebstein 5 )], auch wenn auf dem Sektionstisch die an- 

2 ) F&r&y Die Epilepsie. Deutsch von Ebert. 1896. 

a ) Lossen, Ueber d£is Vorkommen epileptischer Krampfe beim Koma 
der Diabetiker. Zeitschr. f. klin. Med. 1905. 

3 ) Naunyn , Diabetes mellitus. 

4 ) Redlich , Wien. med. Wochenschr. 1892. No. 37. 

*) Ebstein , Ueber das Nebeneinandervorkommen etc. Deutsch. med 
Wochenschr. 1898. 
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genommenen organischen pathologischen Veranderungen nicht ge- 
funden werden konnten. 

In neuerer Zeit hat man versucht, die einheitliche Ursache 
fiir alle beim Diabetes mellitus vorkommenden krampfhaften Zu- 
stande in der Acetonamie zu suchen, ja, Jacoby 1 ) hat sogar den 
Begriff einer Epilepsia diabetica (acetonica) aufgestellt, wohl 
namentlich in Riicksicht auf einen von ihm beobachteten Krank- 
heitsfall, bei dem nur zur Zeit der Konvulsionen Acetonurie 
bestand. 

Wenn nun auch die Moglichkeit unbedingt zugegeben werden 
muss, dass eine Uebersattigung des Blutes mit giftig wirkenden 
Korpern — und zu diesen sind ja die Acetonkorper sicher zu 
rechnen — Krampfanfalle auslosen kann, wie es als klassisches 
Beispiel die Uramie lehrt, so erscheint doch gerade bei der Aceton¬ 
amie oder richtiger der Intoxikation des Blutes mit organischen 
Sauren diese Annahme zum mindesten in dieser Form nicht gerecht- 
fertigt. Ware es der Fall, so miissten beim Diabetes mellitus die 
Konvulsionen haufiger sein, als sie es in der Tat sind. Sie miissten 
vor allem im terminalen Koma, wo die Vergiftung eine das Leben 
unterbrechende Hohe erreicht, wie bei der Uramie zur Regel und 
nicht zur Ausnahme gehoren. Dem gegeniiber ist auch die von 
Jakoby fiir diese Tatsache aufgestellte Begriindung, dass epilep- 
tische Krampfe nur deshalb bei Diabetes so selten seien, weil die 
Saure-Intoxikation zu schnell zum Tode fiihre, nicht stichhaltig. 
An der schweren Form der Zuckerkrankheit Leidende haben oft 
monatelang grosse Mengen von Aceton, Acetessigsaure, p-Oxy-_ 
buttersaure im Urin und sterben endlich im dyspnoischen Koma, 
ohne dass nur einmal ein Krampfanfall auftritt. 

Wie wenig kritikvoll manchmal bei der Annahme deravtiger 
als kausal zusammenhangend bezeichneter Storungen vorgegangen 
wird, zeigt der von Stauder 2 ) veroffentlichte Fall, bei dem es sich 
um stets in derselben Weise verlaufende, streng lokalisierte 
Krampfe in der linken Hals- und Schultermuskulatur, die mit Be- 
wusstseinsverlust einhergingen, handelte. Es wird hier, obwohl 
Aceton undAcetessigsaure zur Zeit der Konvulsionen niemals, etwa 
10 Tage spater nach Verordnung einer strengen Diat einmal nach- 
weisbar waren, allein daraus, dass dieselben unter Darreichung 
grosser Mengen von Alkalien aufhorten, auf das Bestehen einer 
Acetonamie geschlossen. 

Soetbeer a ), der in der Monatsschrift fiir Psychiatric und Neu¬ 
rologic einen in der medizinischen Klinik zu Giessen beobachteten 
Fall von Diabetes, der durch epileptiforme Krampfe kompliziert 
war, veroffentlicht und den Grad der Saure-Intoxikation durch die 
Hohe der Ammoniakausscheidung bestimmt hat, ist es nicht ge- 

x ) Jacoby , Epilepsia diabetica (acetonica). New - Yorker med. 
Monataschr. 1896, zit. nach Referat im Neurol. Centralblatt. 

*) Stauder , Epileptiforme Krampfe bei Diabetes mellitus. Munch, 
ined. Wochenschr. 1906. No. 35. 

*) Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1907. Bd. XII. Erganzungsheft. 
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lungen, den Nachweis eines kausalen Zusammenhangs zwischen 
beiden zu fiihren: Es horten zwar die Anfalle, nachdem mehrere 
Tage je 30 Gramm Natron bicarbonicum gegeben war, auf, sie 
traten aber nicht wieder ein, nachdem die Medikation ausgesetzt 
war, und die Intoxikation die zur Zeit der Krampfe bestehende 
Hohe zum mindesten wieder erreicht hatte. 

Wir mxissen demnach, wenn wir trotz des verhaltnismassig 
aeltenen Vorkommens von epileptiformen Krampfen bei diabetischer 
Saure-Intoxikation einen kausalen Zusammenhang zwischen beiden 
annehmen wollen, indem wir daran festhalten, dass das klassische 
Bild der letzteren das Koma ist, unbedingt den von Soeibeer be- 
reits gezogenen Schluss ziehen, dass zur Acetonamie in seltenen 
Fallen ein zweites, noch unbekanntes Moment hinzukommt, welches 
krampfauslosend wirkt. Entweder ist es ein weiterer, in seltenen 
Fallen gleichzeitig gebildeter gif tiger Korper oder, worauf in gewisser 
Weise das Ueberwiegen des Jackson-Typus bei den Anfallen 
hinweist, eine — lokalisierte — Veranderung im Zentralnerven- 
system selbst, zumal beim Diabetes auch Mono- und Hemiplegien 
ohne Krampfe vorkommen. Soeibeer selbst sucht die Ursache fur 
dieseErscheinung in einer spezifischen, anders geartetenReaktions- 
fahigkeit des Zentralnervensystems. 

Sehen wir nun von diesen, als symptomatisch aufzufassenden 
Krampfen im Verlauf der Zuckerhamruhr ab, so bleibt nur eine 
verschwindend kleine Zahl veroffentlichter Krankheitsgeschichten 
librig, bei denen eine grossere Wahrscheinlichkeit besteht, dass 
eine echte genuine Epilepsie den Diabetes komplizierte [Naunyn 1 ), 
Ebstein*), De Buck l 9 )]; ob sie in einem kausalen Zusammenhang 
standen, ob beide Folgen einer gemeinsamen Krankheitsursache 
waren, ist bei keinem einwandsfrei entschieden. 

Im Folgenden mochte ich ihnen einen Fall von mit Epilepsie 
kombiniertem Diabetes mellitus anfxigen, der durch eine Reihe 
an ihm vorgenommener Stoffwechseluntersuchungen und deren 
Resultat einiges Interesse bieten wird, zumal gerade Stoffwechsc - 
untersuchungen bei ahnlichen Fallen fast vollkommen fehlen. 

Ich gebe zunachst die Krankengeschichte: 

Der ehemalige Arbeiter X., geb. am. 11.'VTO. 1861, ist mit Epilepsie 
nioht belastet, seine Eltem sind seit langem tot, und zwar hat der Vater 
Selbstmord begangen aus unbekannten Griinden; ein Trinker soil er nicht 
gewe&en sein. Zwei Geschwister des X* sind an der Schwindsucht gestorben. 
Er selbst war als Kind schwachlich, hat zweimal Lungenentzundung und 
zweimai Gelenkrheumatismus durchgemacht. Bereits als Junge von 
6 Jahren ist X. von Haus fort zu fremden Leuten gekommen und hat 
sich sein Geld selbst verdienen miissen. Soldat ist er aus unbekannten 
Griinden nicht gewesen. Seit dem 20. Jahre hat er bald hier, bald dort 
gearbeitet, sehr haufig die Stellung gewechselt und sich wandemd umher 
getrieben. Wahrend dieser Zeit hat er regelmassig und reichlich Spirituosen 
getrunken. Bier und Schnaps neben- und durcheinander. Das tagliche 


l ) Naunyn , Diabetes mellitus. 

*) Ebstein , 1. c., Fall III. 

*) De Buck , Pathogenic et diagnostic de 1*epilepsie. Gand 1907. 
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Quantum von dem letzteren wird auf 14 Liter angegeben. Er hat zahl- 
reiche Freiheitss trafen verbiisst, ist im ganzen etwa 25mal bestraft, 
und zwar wegen Obdachlosigkeit, Bettelns, Beleidigung, einmal auch wegen 
Sittlichkeitsvergehens. Nach dem Jahre 1896 wurde sein Lebenswandel 
angeblich geo remoter, er war damals 5 Jahre in einem Stahlwerke bei 
Bochum in Stellung, bis zum Jaher 1901, wo dor erste Krampfanfall auftrat. 
Er wurde in der Folge wegen der wiederkehrenden Krampte, die jedesmal 
mit Bewusstseinsverlust verbunden waren, dort entlassen und wanderte 
wieder umher, und hat seitdem alle 3—4 Wochen ahnliche Anfalle, moistens 
dann mehrere an einem Tage, gehabt. Im Jahre 1904 geriet X. wieder mit 
dem Gesetz in Konflikt und wurde nach Verbiissung einer verhangten 
Freiheit&strafe dem Provinzialwerkhause zu Moringen zur Verbiissung von 
18 Monaten Naehhaft iiborwiesen. 

Dort wurde das Vorhandensein von epileptischen Krampfen und 
sekundarer Demenz festgestellt und Zucker in dem Urin gefunden; wegen 
dieser Leiden wurde X. dann am 11. IX. 1906 in die Provinzial-Heil-und 
Pflegeanstalt zu Gottingen iiberfiihrt. 

Der Aufnahmebefund hier war der folgende: 

X. ist ein grosser, blasser, sehr fettleibigerMann, dessen Gesicht etwas 
gedunsen aussieht; es finden sicli bei ihm eine grosse Anzahl von Degene- 
rationszeichen. Im Bereich der Gehirnnerven bestehen nirgends Lahmungen. 
Die Pupillen boidor Augen sind rund, gleich weit und reagieren gleichmassig, 
etwas trage auf Lichteinfall und Akommodation. Die Zunge wird gerade 
herausgestreckt und zeigt eine Reihe von Narben, herruhrend von Bissen bei 
den Anfallen. 

Die Periostsehnenreflexe der unterenExtremitaten sind auszulosen und 
zeigen nirgend eine pathologische Abanderung. Das Rombergs che Phanomen 
ist andeutungsweise vorhanden. Der Gang ist etwas schwerfallig, bietet im 
iibrigen nichts Besonderes. Die Muskulatur der Extremitaten ist gleich¬ 
massig entwickelt, nirgends finden sich in derselben Lahmungen. Die 
Sensibilitatepriifung ergibt fiir deren verschiedene Qualitaten normal© 
Verhaltnisse. 

Bei der Untersuchimg des iibrigen Korpers findet sich eine sehr starke 
Fettentwicklung an Brust und Bauch. Die Herzgrenze ist nach links und 
rechts etwas verbreitert, der zweite Aortenton ist verstarkt. Der Lungen- 
befund ist im wesentliehen normal. 

Die Bauchorgane zeigen normale Grenzen, speziall ist eine Vergrosse- 
rung der Leber und ein Erguss im Bauch nicht vorhanden. 

Im Urin findet sich Traubenzucker, dessen Menge quantitativ damals 
nicht bestimmt ist. 

Die Untersuchung der geistigen Fahigkeiten ergibt neben geringen 
Schulkenntnissen eine auffallende Storung der Merkfahigkeit und des Ge- 
dachtnisses, namentlich fiir die Ereignisse der letzten Jahre. 

Beide sind nach Angaben des Kranken erst im Verlaufe der letzten 
Zeit, seitdem die Anfalle bestehen, und zwar ihm selbst bemerkbar ge- 
worden. 

Die Sprache zeigt die der Dementia epileptica eigene Storung in sehr 
ausgesprochenem Masse, auch diese ist erst im Laufe der letzten Jahre auf- 
getreten. 

Die seit der Aufnahme beobachteten Krampfanfalle miissen 
ihrem Verlauf nach als tj^pische epileptische Konvulsionen bezeichnet 
werden, sie zeigen deren samtliche Merkmale und haben ihren Ver¬ 
lauf: sie setzen plotzlich mit Bewusstseinsverlust, erst tonischem 
dann klonischem ICrampfe ein, sind gefolgt von Schlaf und langer 
dauernder Bewusstseinstriibung. Wahrend der Krampfe besteht 
Pupillenstarre, ihnen voraus gehen meistens zwei bis drei Tage 
pramonitori8che — und zwar psychische — Symptome. Der 
Kranke merkt, dass der Anfall kommt, er ist schwindelig und 
libel und hat einen eingenommenen Kopf. Eine direkte Aura fehlt. 
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An den Tagen nach den Anfallen besteht neben leichter Bewusst- 
seinseinengung starke Reizbarkeit. Zeitweise bestehen einige Zeit 
vor dem Einsetzen des Anfalles aueh korperliche Symptome, so 
im Juni 2 Tage vorher ein schmerzhaftes Oedem der rechten Ge- 
sichtshalfte, das mit den Anfallen verschwand. 

Was das zeitliche Auftreten und die absolute Haufigkeit der 
Konvulsionen betrifft, so handelt es sich um regelmassig ungefahr 
alle 4 Wochen wiederkehrende Anfallsserien, die aus grosseren und 
kleineren Anfallen zusammengesetzt sind und sich meist auf 
zwei aufeinanderfolgende Tage erstrecken. 

Die Verteilung im Jahre 1908 war die folgende: 

Januar: am 6. und 7. acht, bezw. ein Anfall, 

Februar: am 2. sieben Anfalle, 

Marz: am 2. und 4. zwei, bezw. ein Anfall, 

April: am 7. und 8. vier, bezw. drei Anfalle. 

Mai: am 9 und 11. ein, bezw. zehn Anfalle, 

Juni: am 17. und 18. ein, bezw. vier Anfalle, 

Juli: am 24., 25. und 26. ein, elf, bezw. ein Anfall. 

Eine genaue Kontrolle des Urins ergab: 

Urinmenge bei gemischter Diat 2000—3000 ccm. Zucker- 
gehalt 4 bis 5 pCt.; Aceton, Acetessigsaure und Eiweiss waren auch 
nach den Anfallen nicht vorhanden. Eine Beeinflussung der 
Zuckerausscheidung zur Zeit der Anfalle durch dieselben war nicht 
vorhanden, nur wenn der Kranke infolge gehaufter Konvulsionen 
weniger Nahrung aufnahm, sank der Prozentgehalt des Urins 
an Zucker entsprechend herab. Diatander ungen waren auf das 
zeitliche Eintreten der Konvulsionen ohne Einfluss. 

Es ist wohl kein Zweifel darein zu setzen, dass es sich bei dem 
hier beschriebenen Fall um eine echte Epilepsie handelt, sie ent- 
spricht jedenfalls alien Anforderungen vollkommen, die an die 
genuine Form dieser Krankheit gestellt werden konnen, und es 
lasst sich weder vom klinischen Standpunkt, noch durch korper¬ 
liche Untersuchungen irgend ein Anhaltspunkt dafiir bringen, 
dass symptomatische, epileptiforme Krampfe vorliegen. Der Form 
nach ist sie — die ersten Krampfe sind mit dem 40. Lebensjahre 
aufgetreten — der im allgemeinen als Spatepilepsie bezeichneten 
zuzurechnen. 

Fur die Aetiologie der Erkrankung muss zunachst der lang- 
jahrige Schnapsgenuss in Erwagung gezogen werden, ein Faktor, 
der ja gerade fur diese, erst in den spateren Lebensjahren auf- 
tretenden Formen eines der am meisten angefiihrten atiologischen 
Momente ist. 

Dagegen, dass es sich um eine Alkoholepilepsie handele, 
spricht jedoch in gewisser Weise, dass nach bereits ungefahr drei- 
jahriger absoluter Abstinenz die Anfalle noch in denselben Zwischen- 
raumen und in derselben Starke wie friiher auftreten, und dass sich 
zunehmende Sekundarerscheinungen bemerkbar machen. 

In diesem Fall den gleichzeitig bestehenden Diabetes als 
atiologischen Faktor fiir den Ausbruch der Epilepsie in Anspruch 
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nehmen zu wollen, erscheint von vornherein sehr gewagt, da nioht 
einmal bekannt ist, ob zur Zeit des ersten Auftretens der Krampfe 
bei dem Kranken eine Zuckerausscheidung vorhanden war; wir 
konnen ohne weiteres nnr von einera Nebeneinanderbestehen 
beider Erkrankungen reden. Dagegen darf eine andere Moglich- 
keit in den Bereich der Betrachtungen gezogen werden. Alkohol- 
missbrauch und Fettsucht, Alkoholmissbrauch und Diabetes, 
Fettsucht und Diabetes stehen nach den heutigen Ansichten in 
einem wechselseitigen komplizierten kausalen Zusammenhang, 
der seinen Grand in einer fur Alkohol und Fettsucht supponierten 
Schadigung des Protoplasmas und einer daraus hypothetisch 
gefolgerten Verminderung der Oxydationsfahigkeit desselben hat. 
Vielleicht konnte man immerhin annehmen, dass eine gleichzeitige 
Schadigung des Zentralnervensysterns die Epilepsie zur Folge ge- 
habt hatte, und damit alle drei krankhaften Veranderungen auf 
eine gemeinsame Veranlassung zuriickzuf iihren seien, ein Schluss, 
der jedoch vollkommen in das Reich der Hypothese gehort. 


Stoffwechseluntersuchungen, welche die einzelnen Harnbestand- 
teile betreffen, liegen fiir jede einzelne der beiden Erkrankungen, 
die Zuckerhamruhr und die Epilepsie, eine ganze Reihe vor. 

Was Stickstoff, Ammoniak und Harnsaure, worauf sich im 
wesentlichen die folgenden Untersuchungen beschranken, betrifft, 
so muss beim Diabetes zunachst unterschieden werden, ob es sich 
um eine schwere oder leichte Form desselben handelt. 

Diese Trennung wird bekanntlich zunachst danach gemacht, 
ob bei ganzlicher Entziehung der Kohlehydrate die Glykosurie 
vollig aufhort, weiter danach, ob eine Saure-Intoxikation bei den 
betreffenden Kranken besteht. Wahrend 1 ) sich in leichteren Fallen 
ohne Acidosis der Harn-Stoffwechsel der genannten Korper von 
dem des normalen Menschen nicht wesentlich unterecheidet, ist 
iiberall da, wo eine starkere Saure-Ausscheidung besteht, die ab¬ 
solute und relative Ammoniakmenge im Urin erhoht, der Faktor 

zu Gunsten des Ammoniaks verschoben 2 ). Im Gesamt- 


Stickstoff des Harns ist nur ab und zu ein anormales Verhalten ge- 
funden. Die Hamsaurewerte liegen bei leichteren Fallen von 
Diabetes ausnahmslos in der normalen Breite, in einzelnen Fallen 
schwerer Glykosurie lagem sie fiber der Norm, ein Befund, der von 
von Noorden auf den Zerfall purinhaltigen Korpermaterials gesetzt 
wird. 

Die Harnuntersuchungen bei Epilepsie haben ein irgendwie all- 
gemein verwertbares Resultat bisher noch nicht ergeben. Keins der 


1 ) Nach von Noorden , Path, des Stoffwechsels Bd. II. Dort sind 
alle im folgenden beriihrten Tatsachen der Stoffwechselpathologie ent- 
nommen. 

*) Of. von Noorden , Pathologic des Stoffwechsels. Bd. II. 
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gefundenen Resultate ist unwidersprochen geblieben oder durcb 
weitere Untersuchungen als fiir alle Falle bestehend bestatigt. 

Eine Zeit lang, vor allem nach Krainskys 1 ) Untersuchungen, 
glaubte man, die Hamsaure als Ursache fiir den epileptischen An- 
fall verantwortlich machen zu sollen. DerrussischeForscher hattebei 
einer ganzenAnzahlvonEpileptikern festgestelltjdassvordem Anfall 
die Menge der im Harn ausgeschiedenen Hamsaure vermindert 
war, wahrend sie nach demselben, und zwar in einer der friiheren 
Verminderung entsprechenden Weise, anstieg, und hat aus einer 
Reihe weiterer Untersuchungen auf eine Stoning der Hamsaure- 
bildung geschlossen. Seine Resultate sind oft nachgepriift worden, 
nur in den wenigsten Fallen konnten sie bestatigt werden [Stadel- 
mann*)\ Caro*), dessen Fall zudem durch Nephritis kompliziert 
war und dessen Hamsaurebestimmungen durch Fa len mit Salz- 
saure gemacht, also ungenau sind). Die meisten Untersucher 
kamen zu unsicheren oder negativen Resultaten beziiglich eines 
Zusammenhanges zwischen beiden Faktoren [Binsivanger*), 
De Buck*), Maimer •)]. 

Ebensowenig Uebereinstimmung herrscht fiber die Frage, ob 
durch epileptische Anfalle die Stickstoffausscheidung verandert 
wird. 

Stoffwechseluntersuchungen bei Kombination von Diabetes 
und Epilepsie fehlen fast vollkommen. Die bereits angeffihrte 
Arbeit von Soetbeer beschaftigt sich nur mit der Frage des Zu¬ 
sammenhanges zwischen Saure-Intoxikation und dem Auftreten von 
Krampfanfallen. 

De Buck erwahnt bei seinen Untersuchungen einen hierher 
gehorenden Fall. Er gibt an, gleich italienischen Forschem eine 
Vermehrung der Ammoniakausscheidung zur Zeit der Anfalle fest- 
gestellt zu haben, ein Befund, der spater seine Besprechung finden 
wird. 

Dem, der die Arbeiten fiber diese Frage liest, fallt auf, class bei 
fast alien sehr wenig fiber die Diat zu Zeiten der Versuche angegeben 
ist. (Krainskys Arbeit war mir im Original nicht zugangig, bei 
Hoppe 1 ) findet sich die Angabe, dass von einer Regelung der Er- 
nahrung nichts erwahnt ist. Vielleicht deutet die von Hoppe 
hervorgehobene, als eine eventuelle Nationaleigentfimlichkeit der 
russischen Harnblase angesprochene hohe Urinmenge auf eine 
Milchdiat.) 


l ) a) Keferat im Neurol. Centralblatt. Bd. 16. 697. b) Allgemeine 
Zeitschr. f. Psychiatrie und Nervenh. Bd. 54. 

*) Staddmann , Hamsaurebefunde bei genuiner Epilepsie. Neurol. 
Centralbl. 1906. S. 1063. 

a ) Coro, Ueber die Beziehung epil. Anfalle zur Hamsaureausscheidung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1900. No. 19. 

4 ) Bin&wanger, Die Epilepsie. Wien 1899. 

*) De Buck , 1. c. 

•) Maimer , Beitrage zur Lehre vom Hamsaurestoffweohsel der 
Epileptiker. Monat&schr. f. Psychiatrie imd Neurologic. Bd. 10. 1901. 

7 ) Hoppe , Epilepsie und Hamsaure. Wien. klin. Rundschau. 1903. 
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Und doch bedarf gerade diese Frage bei Untersuchung der 
Hamsaureausscheidung der sorgsamsten Beachtung aus einer 
ganzen Reihe von Griinden. 

Zunachst ruft schon jede Aenderung der Emahrung, vor allem 
wenn es sich um eine gemischte Nahrung handelt, eine Schwankung 
in der Hamsaureausscheidung hervor. Dann finden sich bei 
Epileptikern oft gerade vor und wahrend der Anfalle Storungen 
in der Nahrungsaufnahme, die ihrerseits wiederum auf die Grosse 
der Hamsaureausscheidung einen ausschlaggebenden Einfluss aus- 
iiben konnen. Im weiteren miissen wir damit rechnen, dass wir 
seit Horbaczewskis Untersuchungen wissen, dass die ausgeschiedene 
Harnsaure aus zwei ganzlich verschiedenen Quellen stammt, 
namlich den Nukleinkorpern der Nahrung einerseits und denen des 
menschlichen Korpers andererseits. Wir unterscheiden eine 
endogene und eine exogene Harnsaure, deren Bildung und Aus- 
scheidung gestort sein kann. Dem gegeniiber miissen auch die oft 
gegen die Krainskysehe Theorie angefiihrten Emahrungsversuche 
von Hoppe 1 ), die nur die exogene Harnsaure beriicksichtigen, als 
nicht jede kausale Rolle der Harnsaure beim Zustandekommen 
des epileptisehen Anfalias ausschliessend angesehen werden. 

Aus alien diesenErwagungen,und der Angabe von vonNoorden *) 
folgend, dass man gerade auch beim Diabetiker nur die Hohe der 
Hamsaureausscheidung bestimmen konne, wenn man den 
Patienten auf vollig purinfreie Nahrung setzt, ist bei den folgenden 
Untersuchungen die Diat des Kranken moglichst purinfrei zu- 
sammengesetzt worden. 

Dieselbe bestand aus Milch, von der nach von Noorden 100 g 
0,0004 bis 0,0006 g Purin-N enthalten, und Weissbrot, das fast ab- 
solut purinfrei ist, bestrichen mit Butter. Die Quantitat und Zu- 
sammensetzung war so eingerichtet, dass der Kranke moglichst im 
Stickstoffgleichgewicht blieb und nicht in den Zustand der In¬ 
anition kam. Unter dieser Diat ging der Zuckergehalt des 
Urins, der auch bei volliger Entziehung der Kohlehydrate nicht 
schwand y etwas indieHohemiteinemgleichzeitigenkorrespondieren- 
den Steigen der Urinmenge. Aceton und Acetessigsaure traten, ab- 
gesehen von dem auf Tabelle III bezeichneten Tage, niemals im 
Harn auf. Das Korpergewicht betrug bei Beginn der Versuchs- 
reihen 193, am Schluss 194 Pfund. Einmal im Laufe der Unter¬ 
suchung wurde eine geringe Diatandenmg in Form von Zugabe eines 
weiteren Liters Milch vorgenommen, well subjektiv etwas Hunger- 
gefiihl geklagt wurde. 

Die Methoden, nach denen gearbeitet wurde, sind fur die 
Stickstoffbestimmungen das Kjeldahl sche Verfahren. Die 

x ) Hoppe, 1. c. 

*) von Noorden, Pathologie des Stoffwechsels. Bd. II. 8. 89. 

*) Bei der Anordnung der Diat und der Verwertung der Ammoniak- 
beetimmungen bin ich von Herm Privatdozenten Dr. Bomstein duroh 
manchen Rat imterstiitzt worden. 
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quantitative Ammoniakbestimmung wurde nach Schldsing vor- 
genommen, die Harnsaureuntersuchungen nach Hopkins- Womer 
durch Sattigen des Urins mit Salmiak und Ausfallen der Harn¬ 
saure als Ammoniumnitrat ausgefiihrt. Es wurden, abgesehen von 
den Ammoniakbestimmungen, stets Doppelanalysen gemacht. 
Ich gebe vor einer kritischen Besprechung derVersuche deren 
Resultate in Form von Tabellen. 

Bei der ersten Versuchsreihe wurden nur Stickstoff- und 
Ammoniakbestimmungen, um zunachst einen Ueberblick zu er- 
halten, ausgefiihrt. 

Der Gehalt der Nahrung an Stickstoff und Kalorien war unge- 
fahr der folgende: 


K 08 t 

Stickstoff 
in g 

Kalorien 

3 Y 2 Liter Milch 

18,2 

2275 

ca. 350 g Weissbrot 

3,1 

826 

ca. 30 g Butter 

— 

220 

Insgesamt 

21,3 

3321 


Davon muss abgezogen werden der Brennwert des imUrin aus- 
geschiedenen Zuckers, dessen Prozentzahl bei dieser Zusammen- 
setzung der Nahrung zwischen 4%—5 pCt. schwankte. Es wurde 
das bei einer durchschnittlichen Urinmenge von 3000 ccm 
600 Kalorien entsprechen. 

Es sind also ungefahr verwertete Kalorien eingefiihrt: 
3300—600 = 2700. 

(Hier folgt Tabelle L) 

In den samtlichen weiteren Versuchsreihen ist die Quantitat 
der eingefiihrten Nahrungsmittel etwas abgeandert. 

Die Kost nach Zusammensetzung, ungefahrem Stickstoff- 
gehalt und Kalorienwert ist die folgende : 


Kost 

. 

1 Stickstoff in g 

Kalorien 

4% Liter Milch 

23,4 

2925 

oa. 350 g Weissbrot 

3,1 

826 

ca. 30 g Butter | 


220 

Insgesamt 

26,5 g 

! 3971 


0 Zur Sattigung des zuckerhaltigen Urins waren statt der gewohnlich 
angegebenen 30 g Salmiak 45 g erforderlich. Der Urin wurde vorher neu- 
t-ralisiert. 
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Datum 

if 

° i 

Spez. 

Gew. 

ea 

2 

•H 

o 

< 

i * 

a 

g 

NH, 

i 

i g 


:t. 

Bemerkungen 

19 /20. III. 

2710 

1037 

786 

17,50 

0,65 

3,1 

Auf Diat geeetzt am 18. III. 

20./21. III. 

2860 

1036 

677 

17,27 

0,63 

3,0 

— 

21./22. III. 

3085 

1039 

681 

— 

— 

' - 


— 

22. /23. III. 

2830 

1040 

708 

16,84 

0,58 

2,8 | 


23. /24. III. 

2730 

1040 

739 

16,93 

0,54 

2,6 ! 


24. /25. III. 

3050 

1041 

793 

— 

0,60 

- 


Gewioht 194 Pfd. 

25 /26. III. 

3200 

1041 

804 

19,57 

— 

— 


— 

26./27. m. 

3220 

1040 

837 

18,88 

0,66 

2,9 

— 

27./28. III. 

3135 

1040 

813 

19,30 

0,67 

2,9 

— 

28./29. III. 

3290 

1039 

815 

19,49 

0,67 

2,8 

— 

29. /30. III. 

3205 

1040 

801 

18,40 

0,64 

2,9 

— 

30./31. III. 

3400 

1040 

762 

17,91 

0,65 

3,0 

— 

31.III/1.IV. 

2900 

1041 

850 

17,35 

— 

— 

- 

Verlust 

1./2. IV. 

3220 

1039 

805 

18,72 

0,66 

2,9 

— 

2 /3. IV. 

3095 

1040 

865 

18,39 

0,59 

2,6 

— 

3./4. IV. 

3840 

1039 

875 

17,75 

0,55 

2,5 

— 

4./5. IV. 

3910 

1039 

743 

17,90 

0,57 

2,6 

— 

5./6. IV. 

3780 

1041 

845 

19,53 

0,69 

2,9 

— 

6./7. IV. 

3915 

1040 

907 

19,87 

0,68 

2,8 

Ein Anfall am 7., 10 Uhr 
morgens. 

7./8. IV. 

2380 

1041 

885 

15,57 

0,54 

2,9 

5 Anfalle n&chts vom 7. VIII. 
last nichts, trinkt alle Milch. 

8./9. IV. 

2475 

1039 

1129 

18,65 

1,25 

5,6 

Ein Anfall, isst wenig, trinkt alle 
Milch. ImUrinfreieHamsaure. 

9./10. IV. 

2720 

1036 

960 

17,19 

0,85 

4,1 

Trinkt alle Milch, isst nur 

2 Weissbrote 

10./11. IV. 

3140 

1038 

720 

17,93 

0,78 

3,5 

— 

11./12. IV. 

3355 

1038 

740 

20,19 

0,68 

2,8 

15. IV. Gewioht 194 Pfd. . 


*) Urinabgrenzung von mittags 12 Uhr bis mittags 12 Uhr. 

*) Annaherungsweise bestimmt duroh Titrieren mit l /io Normal- 
Natronlauge. 


Die verwerteten Kalorien nach Abzug des durch die Zucker- 
ausscheidung bedingten Verlustes (cf. Tabelle III) schwanken 
zwischen 2700—3000. 

In Tabelle II sind die taglichen Harnsaureausscheidungen 
bestimmt neben Stickstoff- und Ammoniakmengen an einzelnen 
Tagen. 
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Tabelle n. 


Datum 

Urin- 

menge 

Spez. 

Gew. 

A 

| & 

g 

NH, 

g 

P c 

!t. 

Harn- 

(JQ 

saure 

Berner kttngcn 

2./3. 

V. 

3380 

1037 




_ 

0,62 

_ 

3./4. 

V. 

3655 

1037 

— 

-- 

— 

- 

0,64 

— 

4./5. 

V. 

3220 

1036 

22,24 

0,78 

2,9 

0,63 

— 

5-/6. 

V. 

3880 

1037 

— 

— 


- 

0,66 

— 

6./7. 

V. 

3750 

1037 

24,43 

0,79 

2,7 

0,64 

— 

7-/8. 

V. 

4010 

1036 

— 

— 


- 

0,69 

— 

8./9. 

V. 

4575 

1037 

26,38 

0,87 

2,7 

0,92 

1 Anfall nachts 4—5 Uhr 

9./10. 

V 

3580 

1038 

20,51 

— 

- 

- 

0,63 

last wenig, trinkt alle Milch 
8 Anf&lle abends 10 Uhr bis 
morgens 12 Uhr. Isst fast nichts 
am andem Morgen. Im Urin 
freie Hamsaure 

10./11. 

V. 

3540 

1036 

19,38 

0,65 

2,8 

0,86 

11./12. 

V. 

2870 

1038 

18,70 

1,06 

4,7 

1,12 

2 Anf&lle am Nachm. des 10. 
Isst nichts. Im Urin freie 
Harnsaure 

12./13. 

V. 

j 3150 

1036 

— 

1,18 

— 

- 

0,83 

Trinkt alle Miloh, isst nor 
wenig 

13./14. 

V. 

3570 

1036 

23,56 

0,86 

3,0 

0,77 

— 

14./15. 

V. 

3800 

1035 

22,73 

0,78 

2,8 

0,65 

— 

15./16. 

V. 

4010 

1037 

23,31 

— 

— 

- 

0,64 

— 

16./17. 

V. 

4280 

1036 

24,99 

0,88 

2,9 

— 

— 

17./18. 

V. 

3920 

1037 

— 

0,88 

— 

- 

0,61 

— 

18./19. 

V. 

3740 

1036 

24,57 

0,87 

2,9 

0,67 

— 

19./20. 

V. 

3600 

1036 

'— 

— 

— 

- 

0,65 

— 

20./21. 

V. 

4025 

1035 

— 

— • 

— 

- 

0,65 

— 

21./22. 

V. 

3970 

1036 

24,24 

— 


- 

0,63 

— 

22. /23. 

V. 

3795 

1036 

— 

— 


- 

0,63 

— 

23./24. 

V. 

4410 

1035 

26,13 

0,96 

3,0 

— 

— 

24./25. 

V. 

4320 

1035 

— 

— 

— 

- 

0,64 

— 

25./26. 

V. 

4515 

1035 

— 

— 

— 

- 

0,64 

— 

26./27. 

V. 

4300 

1036 

| — 

— 

— 

- 

0,66 

— 

27-/28. 

V. 

3885 

1035 

— 

— 

— 

- 

0,64 

— 

28. /29. 

V. 

4300 

1035 

26,41 

0,99 

3,1 

0,63 

— 

29. /30. 

V. 

4275 

1035 

— 

— 

— 


0,65 

— 

30. /31. 

V. 

4190 

1036 

25,44 

0,85 

2,9 

0,64 

— 


In Tabelle III kommen noch hinzu die Werte fiir die Zucker- 
ausscheidung naoh Prozenten und Gesamtausscheidung am Tage. 

(Hier folgt Tabelle HE von Seite 520—522.) 

Beim Ueberblicken der vorstehenden Tabellen fallt sofort ein 
Unterschied im Verhalten der ausgeschiedenen Korper zur Zeit der 
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Anfalle und wahrend der anfallsfreien Zeiten in die Augen, der eine 
gesonderte Besprechung notwendig macht. Wenn wir zunachst 
dabei nur auf die anfallsfreien Intervalle eingehen, so bedarf es zur 
Kritik der gefundenen Werte fiir die einzelnen Korper einiger Worte 
liber die Form des hier vorliegenden Diabetes, da dieselbe nicht 
ohne Einfluss auf deren Ausscheidung ist. Es ist iiber die Ein- 
teilung der Zuckerharnruhr nach der Schwere der einzelnen Falle 
bereits im Vorhergehenden gesprochen worden. Nach diesen Aus- 
fiihrungen miissen wir den Fall als mittelschwer bezeichnen, da 
einerseits bei volliger Fleischfettnahrung der Zucker im Urin nicht 
verschwindet wie bei den leichten Formen und die Zuckeraus- 
scheidung bei gemischter Diat ziemlich betrachtlich ist, anderer- 
seits eine Saure-Intoxikation, die durch die Acetonurie kenntlich 
8ein wiirde, nicht besteht wie bei den schweren Formen. 


Der letzteren Tatsache, demFehlen einer Acidosis, entspricht 
auch das Verhalten des Quotienten — der mit Schwankungen 


um 3 pCt. durchaus im Bereiche des Normalen, und zwar an der 
unteren Grenze liegt 1 ). 

Dieser Quotient hat ja gerade fiir den Diabetes mellitus eine 
gewisse Bedeutung, indem er uns eben einen brauchbaren Anhalts- 
punkt fiir das eventuelle Bestehen einer Saure-Intoxikation und 
deren Hohe gibt. 

Im Stoffwechsel des normalen Menschen wird bekanntlich 
der bei weitem grosste Teil der mit der Nahrung eingefiihrten 
stickstoffhaltigen Substanzen als Harnstoff ausgeschieden, indem 
der Korper aus Eiweiss durch Spaltung und Synthese iiber das 
Ammoniak hin Harnstoff bildet. Nur eine geringe Menge 
Ammoniak, die bei gleicher Ernahrung in einem bestimmten, 
ziemlich gleichbleibenden Verhaltnis zur gesamten Stickstoffaus- 
scheidung steht, geht in den Ham iiber, und zwar dient sie zur 
Neutralisation von im intermediaren Stoffwechsel freiwerdenden 
Mineralsauren. Tritt nun beim Diabetes eine Acidosis ein, d. h. 
entstehen im Stoffwechsel organische Sauren und werden nicht 
verbrannt, so wird eine grossere Menge Ammoniak nicht in Harn¬ 
stoff iibergefiihrt, sondern zur Neutralisation dieser giftig wirkenden 
Sauren vom Korper verwendet. Damit enthalt der Harn bei gleich- 
bleibendem Gesamtstickstoff mehr Ammoniak, und der Quotient 
(NH )N 

-—~— verschiebt sich zu Gunsten eben desselben, das Am- 
N 

moniak nimmt einen grosseren Prozentsatz als normal ein. Da- 
von finden wir im vorliegenden Falle in den anfallsfreien Zeiten 
nichts. 

Ueber das Verhalten des Gesamtstickstoffs soli bei dem Fehlen 
von Kotanalysen nur kurz gesagt werden, dass es ungefahr dem 


x ) Nach von Noorden . 
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normalen entspricht, eine starker© N-Retention findet jedenfalls 
nicht statt. 

Die Harnsaureausscheidung zeigt wahrend der anfallsfreien 
Zeiten nur sehr geringe Schwankungen, es handelt sich entsprechend 
der fast purinfreien Nahrung im wesentlichen um endogen gebildete. 
Auffallend ist die Hohe dieser endogenen Harnsaure. 

Wenn wir beriicksichtigen, dass der normale Mensch bei 
purinfreier Kost nach von Noorden etwa 0,25 bis 0,6 g am Tage 
ausscheiden soli, so miissen wir sagen, dass unser Patient mit einer 
taglichen Ausscheidung schwankend zwischen 0,59 und 0,67 zum 
mindesten an der oberen Grenze des Normalen, besser wohl etwas 
jenseits derselben liegt. Es ist diese Tatsache um so auffallender, 
als nach von Noorden eine erhohte Harnsaureausscheidung beim 
Diabetes mellitus bisher nur bei Patienten in der Periode des fort- 
schreitenden Krafteverfalls beobachtet ist, der letztere aber hier 
ausgeschlossen werden kann. 

Wahrend wir also in den anfallsfreien Zeiten im wesentlichen 
normale Verhaltnisse haben, finden sich in der Periode der Krampfe 
bei Betrachtung der Tabellen sofort zwei auffallende Storungen in 
der Ausscheidung der untersuchten Korper. Dieselben betreffen 


einmal das Ammoniak und den Quotienten 


(NH 3 )N 
N ’ 


das andere 


Mai die Harnsaure. Es tritt allerdings auch eine Aenderung in der 
Menge des ausgeschiedenen Gesamtstickstoffs ein, jedoch nur, so 
weit sich ohne eine genaue Analyse der eingefiihrten Nahrung 
ubersehen lasst, in den Grenzen der veranderten Nahrungsauf- 
nahme. 

Graphisch lassen sich die oben er wahnten Stoff wechselstorungen 
in einer Kurve etwa folgendermassen zum Ausdruck bringen: 


(Hier folgt die Kurve von Seite 524.) 


Aus dieser schematischen Darstellung der Ausscheidungs- 
verhaltnisse ergibt sich fiir Ammoniak und Harnsaure: 

Was zunachst das Verhalten des Ammoniaks betrifft, so findet 
sich f olgendes: 

I. Die absolute, im Harn ausgeschiedene Ammoniakmenge 


steigt. 

II. Der 


Quotient 


(NH 3 )N 

N 


verschiebt sich zu Gunsten des 


Ammoniaks. 

Diese Tatsache, dass zur Zeit der Krampfanfalle bei der 
— genuinen — Epilepsie die absolute Ammoniakmenge steigt, ist 
von italienischen Forschern \Guidi und Guerri 1 )] bereits gefunden 
und als Saureintoxikation des Organismus gedeutet, die zugleich 
die Ursache der epileptischen Krampfe sein sollte. Wir hatten da- 
mit im weiteren das Bindeglied zu den Krampfanfallen bei Diabetes. 


l ) Zitiert nach De Buck. 

Monatsechrift fQr Psychiatric und Nenroiogie. Bd. XXIV. Heft 6. 35 
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Auch De Buck hat eine ahnliche Stoning in seinen Untersuchungen 
gef unden, und zwar nur fiir die schweren Falle der Epilepaie. Bei 
diesen soil bereits vor den Anfallen und auch wahrend derselben 
ein Ansteigen der Ammoniakraenge bestehen. Die Tabellen, die er 
gibt, zeigen jedoch fast iiberall derartig gehaufte Anfalle, dass ein 
Urteil iiber den Einfluss derselben sich kaum gewinnen lasst, 
da bei keiner derselben eine langere, vollig anfallsfreie Zeit sich 
findet; im weiteren fehlen genaue Angaben iiber die Emahrung. 

Wenn wir im vorliegenden Fall die Zeit und Art des Auftretens 
der absoluten und relativen Ammoniakvermehrung beriick- 
sichtigen, so ergibt sich, dass dieselbe einmal einhergeht mit einer 
Erhohung der Gesamtaciditat des Urins, deren hochster Wert 

(NH )N 

jedesmal der hochsten Prozentzahl fiir den Faktor — 
entspricht. 

Im zeitlichen Auftreten klappt sie jedesmal dem Auftreten der 
Anfalle nach. In Tabelle I, II und der 2. Anfallsperiode auf 
Tabelle III, wo am ersten Tage nur 1 Anfall auftrat, finden wir an 
diesem iiberhaupt keine Erhohung der NH 3 -Ausscheidung, und 
auch am zweiten Tage fehlt sie oder ist doch nur gering. Erst 
dann, wenn gehaufte Anfalle aufgetreten sind, steigen die Werte 
fiir absolute und relative Ammoniakmenge an und Uegen in ihren 
hochsten Werten nach den Anfallstagen oder doeh am letzten 
•derselben. 

Wir haben es demnach mit einem Folgezustand der Krampf- 
anfalle zu tun. 

Als Quelle der Ammoniakvermehrung kommen dabei zwei 
Umstande in Betracht, welche beide mit einer Bildung organischer 
Sauren in Zusammenhang stehen. 

Durch Inouye und Saikt 1 ) ist nachgewiesen, dass beim epilep- 
tischen Anfall Rechtsmilchsaure gebildet und im Urin ausge3chieden 
wird, zu deren Neutralisation natiirlich Ammoniak herangezogen 
werden muss. 


Eine weitere Moglichkeit muss aus der 
fallsserie gefolgert werden, bei der der Quotient 


dritten 

(NH S )N 


N 


An- 

mit 


9,5 pCt. der hochstbeachtete ist. Da zugleich am selben Tage 
Aceton im Urin als Folge einer stark verminderten Nahrungs- 
aufnahme auftrat, ergibt sich mit Notwendigkeit der Schluss, 
dass hier eine Starke Bildung organischer Sauren, eine Saure- 
Intoxikation, stattgefunden hat. 

Damit lasst sich vielleicht De Bucks Unterscheidung zwischen 
schweren und leichten For men der Epilepsie, bei denen nur bei 
ersteren die Ammoniakvermehrung besteht, in Zusammenhang 
bringen, indem es sich dort einfach um eine tiefergehende Storung 
der Nahrungsaufnahme handelt. 


l ) Zeitschr. f. physiologifiche Chemie. 1903. 
^blatt 1903. 


Referat Neurol. Central- 
36* 
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Es entsteht nun die Frage, ob die zweite Stoffwechsel-Storung 
zur Zeit der epileptischen Anfalle, die vermehrte Ausscheidung 
von Harnsaure, gleichfalls ein Folgezustand derselben ist. Es er- 
scheint diese Annahme von vornherein nieht unmoglich, da ja der 
epileptische Insult, wenn er ausgebildet ist, mit einer starken 
Muskelarbeit einhergeht, fiir welche ihrerseits von Bur tan 1 ) eine ver¬ 
mehrte Ausscheidung von Purinkorpem mit dem Harn gefunden ist. 

Wenn wir daraufhin die Kurve durchsehen, so fallt ohne 
weiteres auf, dass wir in Periode II bereits am Tage vor den 
Anfalien eine erhohte Harnsaureausscheidung finden, wahrend 
iieselbe in I und III hochstens angedeutet ist. Der Grund fiir 
das verschiedene Verhalten wird klar, wenn wir die Urinabgrenzung 
und die Zeit des Eintretens der Anfalle beriicksichtigen. Der Urin 
ist stets von Mit tag 12 Uhr bis Mittag 12 Uhr abgegrenzt worden. 
Der erste Anfall trat in Periode II mittags um %2 Uhr auf, 
wahrend er in I und III in der Nacht, und zwar nach Mitter- 
nacht, einsetzte, sodass hier derZwischenraum ein viel grosserer ist. 

Dass auch bei Periode I — bei Periode III ist leider eine 
derartige Abgrenzung versaumt worden — vor dem Anfalle 
bereits eine Erhohung der Harnsaureausscheidung bestanden hat, 
mag a us dem folgenden hervorgehen. 

Es ist hier der Urin getrennt aufgefangen, und zwar einmal der 
bis zum ersten Anfall gelassene, dann der nach demselben gelassene. 

Um einen Vergleichswert zu bekommen, ist gleichfalls an 
zwei anfallsfreien Tagen der Harn portionsweise, und zwar in 
3 Portionen getrennt, aufgefangen. Die Art der Trennung und die 
Harnsaureausscheidung seien in der folgenden Tabelle niedergelegt. 


Datum 

Tagesstunden, in denen 
der Urin gelassen 

Urin- 

menge 

Absolute 

Ham- 

saure- 

menge 

Stundliche 
Harnsaure - 
aussoheidg. 

3./4. VIII. 

12 Uhr mittags 
bis 9 Uhr abends 

2190 ccm 

0,26 

0,029 


9 Uhr abends 
bis 6 Uhr morgens 

1445 ccm 

0,22 

0,024 


6 Uhr morgens 
| bis 12 Uhr mittags 

1120 ccm 

0,17 

0,028 

Gesamt-Tagesau8scheidung 

4755 ccm 

0,65 


4./5. 

12 Uhr mittags 
bis 9 Uhr abends 

2190 ccm 

0,24 

0,027 


9 Uhr abends 
bis 6 Uhr morgens 

1195 ccm 

0,20 

0,022 


6 Uhr morgens 
bis 12 Uhr mittags 

1215 ccm 

0,18 

0,030 

Gesamt-Tagesausscheidung 

4600 ccm 

0,62 


J ) Zeitschr. f. physiologische Chemie 1907. 
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Danach bestehen geringe Differenzen in der Ausscheidung 
<ier Hamsaure zu verschiedenen Tageszeiten; die kleinsten Werte 
liegen, wie bereits aus friiheren Untersuchungen (Siv&n) bekannt 
ist, zur Nachtzeit. 

Vergleichen wir damit die aus der folgenden Tabelle hervor- 
gehenden Werte am 1. und 2* Anfallstage der Periode I (Kurve), 
die durch einen anfallsfreien Tag getrennt sind. 


Datum 

Tagesstunden, in denen 
der Urin gelassen 

Urin- 

menge 

Absolute 

Harn- 

saureaus- 

scheidg. 

Stiindliche 
Hamsaure- 
ausscheidg. 

8./9. V. 

mittags 12 Uhr 
bis morgens 145 Uhr 

3835 ccm 

0,687 

0,037 


morgens y 2 b Uhr 
bis mittags 12 Uhr 

740 ccm 

0,236 

0,046 

Gesamt-Tagesausscheidung 

4570 ccm 

0,923 


10./u. v. 

mittags 12 Uhr 

2660 ccm 

0,387 

0,038 

bis abends 10 y 2 Uhr 
abends 10^4 U^ r 

880 ccm 

0,475 

0,035 


bis mittags 12 Uhr 




Gesamt-Tagesausscheidung 

3540 ccm 

0,862 



Es ist also am ersten Anfallstag innerhalb 17 Stunden bereits 
mehr Harnsaure ausgeschieden als sonst am ganzen Tag, die 
Stundenwerte iibertreffen zudem die an den anfallsfreien Tagen 
^rheblich. 

Wenn nun auchdiese Werte nur als Annaherungs werte betrachtet 
werden konnen, da zur Zeit des Einsetzens der Anfalle noch Urin 
in der Harnblase war und so die Abgrenzung keine ganz genaue 
ist, so konnen die Resultate sich dadurch nur zu Gunsten der vor 
den Krampfen liegenden Zeit verschieben, und wir haben auch hier 
vor Eintritt derselben die in Periode II ohne weiteres deutliche Ver- 
mehrung der Harnsaureausscheidung. Was im weiteren den 
Yerlauf der Ausscheidungskurve betnfft, so miissen wir zunachst 
von der Einsenkung in Periode III am zweiten Anfallstage, die durch 
einen Urinverlust, durch starke Haufung der Krampfe und Einnassen 
entstanden, absehen. Es zeigt sich dann ein ausserordentlich 
enger Zusammenhang von Ausscheidung und Anfall vor allem in 
Periode I, wo zugleich mit dem anfallsfreien Tag nach nur 
einem Anfall auch die Harnsauremenge zur Norm zuriickfiel, um 
Boait dem neuen Einsetzen der Konvulsionen wieder stark zu steigen. 
Im iibrigen besteht eine unverkennbare Beziehung zwischen ^ier 
Zahl und Haufung der Anfalle und der absoluten ausgeschiedenen 
Harnsauremenge. Das verschiedene Verhalten der Kurve in 
Periode II nnd I + HI erklart sich zwanglos durch die Beziehung 
•der Anfalle zur Abgrenzung des Urins; in II, wo die Krftmpfe bis am 
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18. IV. mittags 12Uhr eintraten, muss natiirlich, da der unmittelbar 
nachher gelassene Urin in den folgenden Tag gerechnet wird, 
sich dort eine starke Erhohung finden. In Periode I, wo die letzten 
Anfalle in die erste Halfte des letzten Krampftages fallen, ist die 
Harnsaureausscheidung am folgenden Tag bereits erheblich ge- 
sunken; in III, wo noch ein Anfall in die zweite Halfte des letzten 
Tages fallt, ist sie noch mehr erhoht. 

Wir haben es demnach im vorliegenden Palle mit einer an die 
epileptischen Anfalle gebundenen Vermehrung der Harnsaure¬ 
ausscheidung — und zwar der endogenen — zu tun, die bereits 
vor dem ersten Krampfanfall vorhanden ist, ohne dass vorher eine 
bemerkbare erheblichere Verminderung der Ausscheidung voraus- 
geht. Sie unterscheidet sich dadurch von der von Krainsky ge- 
fundenen, bei der vor dem Anfall eine Verminderung, nach dem 
Anfall eine entsprechende Erhohung vorhanden war. 

Es entsteht nun hier dieFrage, ob durch ein einfaches Uebe:-~ 
schwemmen des Korpers mit Harnsaure die Konvulsionen aus- 
gelost, also unmittelbar dessen Folge sind. 

Bekanntlich lasst sich nun eine starke Vermehrung der 
Harnsaure bildung und-Ausscheidung dadurch erzielen, dass man in 
der Nahrung stark nukleinhaltige Substanzen, am bekanntesten ist 
die Kalbsthymus, zufiihrt, es handelt sich bei diesem Versuch 
allerdings um exogene Harnsaure. Wir haben bei unserm Patienten 
an 3 verschiedenen Tagen steigende Mengen von Kalbsbriese ge- 
geben mit dem Erfolge, dass im Urin bis iiber l 1 ^ g Harnsaure 
am Tage, a'so bedeutend mehr als zur Zeit der Krampfanfalle, 
ausgeschieden wurden, ohne dass Krampfe auftraten. 

Auffallend bei diesen Versuchen (cf. Tabelle 3) war, dass eine 
geringe Erhohung der Harnsaureausscheidung darnach ausserordent- 
Uch lange Zeit bestand. Ob es sich hier um eine konstante Er- 
scheinung bei der Zufuhr grosserer Mengen exogener Harnsaure 
bei dem betreffenden Patienten handelt, und ob sich daraus eine 
Erklarung fur das gleichzeitige Auftreten von Harnsaure- 
vermehrung zugleich mit den Krampfanfallen ergeben wird, 
muss durch weitere Versuchsreihen entschieden werden. 

Fasse ich noch einmal kurz das Ergebnis der vorstehenden 
Untersuchungen zusammen, so lasst es sich in folgende Satze zu- 
sammenfassen: 

Bei dem untersuchten, durch eine Spatepilepsie komplizierten 
Fall von Diabetes mellitus finden sich zur Zeit der Krampfanfalle 
zwei ausgesprochene Storungen im Stoffwechsel. 

Die erste, eine absolute und relative Vermehrung der aus- 
geschiedenen Ammoniakmenge, folgt den Anfalien nach und muss 
als ihr Folgezustand angesehen werden. Sie steht mit der Bildung 
von — organischen — Sauren im Zusammenhang. 

Die zweite, eine Erhohung der Ausscheidung der—endogenen — 
Harnsaure, beginnt bereits vor dem Einsetzen der Anfalle, kann 
daher nicht nur ihr Folgezustand sein, sondern ist mit Wahrschein- 
lichkeit als ein Ausdruck der den epileptischen Krampfen in diesem. 
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Pall zugrunde liegenden krankhaften (Stoffwechsel-) Stoning 
anzusehen. Ob nun ein Teil der vermehrten Ausscheidung von 
Hamsaure auf Muskelarbeit zuruckzufiihren, ist nicht zu ent- 
scheiden. 

Ein Ueberschwemmen des Korpes mit — exogener — Ham- 
saure lo3t keine Konvulsionen aus. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Geheimrat Cramer , bin ich 
fur die Anregung zu den vorliegenden Untersuchungen zu Dank 
verpflichtet. 


(Aus der deutechen psyohiatrischen Klinik in Prag. 

[Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Pick].) 
x 

Ueber die klinisehe Bedeutung der Complementbindungs- 
reaktion im Liquor eerebrospinalis, speziell bei der 
progressiven Paralyse. 

Von 

Dr. VICTOR KAFKA, 

kllnischer Assist ent 


Seit den Arbeiten von Wassermann und Plant l ), Plant •), 
Morgenrot und Stertz •) und Marie und Levaditi 4 ) hat besonders 
die klinisehe Beobachtung der Wassermanw&chQn Beaktion im 
Liquor eerebrospinalis als differentialdiagnostischen Behelfs zur 
Erkennung der progressiven Paralyse nur in einigen kleineren 
Publikationen Platz gefunden, so dass zur Erklarung der hier vor¬ 
liegenden Fragen noch viel Material beigebracht werden muss. Es 
lag daher zur Mitteilung unserer diesbeziiglichen Erfahrungen um 
so mehr Veranlassung vor, als die durch die Arbeiten von Nissl und 
Alzheimer gefahrdete Sonderstellung der Paralyse in anatomischem 
Sinne es wiinschenswert macht, eine solche auch klinischerseits 
durchfiihren zu konnen. Ist dies nun heutzutage fur viele Falle 
auch moglich, so gibt es immer noch eine geniigende Menge, speziell 
der auf der Lues beruhenden Cerebralerkrankungen, die der Dia¬ 
gnose sehr grosse Schwierigkeiten in den Weg stellen und wo von 
einer so feinen Reaktion wie der Wassermann&chen viel zu hoffen 
ist. Zu der Beantwortung der Frage, ob sich das erfiillt, wollten 
auch wir unser Scharflein beitragen. 

Wir haben im ganzen 100 Falle von Psychosen untersucht. 
Die meisten Falle wurden mehrmals, manche 5—8 mal gepriift, so 


1 ) Deutsche med. Wochenschr. 1906 No. 44. 

•) Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Bd. XXII. 2. 
*) Virchow* Archiv, Bd. 188. 1907. 

4 ) Annales de Plnst. Pasteur. Bd. XXI. No. 2. 
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dass wir iiber 150 Lumbalpunktionen init iiber 200 Einzelunfcer- 
suchungen vornahmen; dabei wurde in 93 Fallen der Liquor- 
entnahme die cytologische Untersuchung angeschlossen, und auch 
die Zellart im gefarbten Praparate konstatiert. Das Serum wurde, 
da sich unsere Arbeit hauptsachlich mit dem Verhalten des Liquor 
cerebrospinal is beschaftigen sollte, nur in den wichtigsten Fallen der 
biologischen Untersuchung unterzogen, und zwar in 19 Fallen. In 
der Methodik folgten wir den Wassermannachen Angaben. Wir 
verwendeten nur nicht luetische Extrakte 1 ). 

Von den 100 Fallen waren 58 klinisch sichere, 2 klinisch frag- 
liche Paralysen, 6 Psychosen, die mit der Paralyse viel Gemeinsames 
hatten, 6 auf Lues beruhende Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems, 4 Falle mit iiberstandener Lues, 24 Falle verschiedener 
Psychosen mit negativer Anamnese auf Lues. 

Wir wollen die Endresultate hier gleich der Uebersichtlichkeit 
halber anfiihren. ' 

Von den 58 sicheren Paralysen ergaben in der Spinalfliissigkeit 
52 89pCt. ein positives, 6 = 11 pCt. ein negatives Resultat. 
Die 2 klinisch fraglichen Paralysen reagierten positiv, von den 

6 Fallen Paralyse ahnlicher Erkrankungen zeigte 1 Fall positiven, 
4 Falle negativen Ausschlag, ein hierher gehoriger Fall, der infolge 
seines Sektionsbefundes besonders interessant ist, reagierte positiv, 
die 6 auf Lues beruhenden cerebralen Erkrankungen in einem Falle 
positiv; die 4 Falle mit sicher iiberstandener Lues blieben ins- 
gesamt negativ, ebenso die 24 Kontrollfalle. 

Von den 19 im Serum untersuchten Fallen waren 13 sichere 
Paralysen, 1 unsichere, 2 Falle von auf Lues beruhender Erkran¬ 
kungen des Zentralnservenystems, 4 Falle mit sicher iiberstandener 
Lues. Da von ergaben von den 11 sicheren Paralysen 8 ein positives, 
3 ein negatives Resultat; von den luetischen Cerebralerkrankungen 
reagierte eine positiv, eine negativ, und die 4 sicheren Luesfalle 
blieben alle negativ. 

Was nun die 58 sicheren Paralysen im Speziellen betrifft, ware 
folgendes zu bemerken. Es waren 48 Manner und 10 Weiber in 
Beobachtung. Dem Alter nach zahlten wir 2 juvenile Paralysen 
mit 17 und 18 Jahren, 2 in der Mitte der zwanziger stehende, 
23 zwischen 30 und 40, 26 zwischen 40 und 50, 5 zwischen 50 und 
60 Jahre alte Patienten. 

Lues liess sich in 32 Fallen (davon 2 Falle mit hereditarer Lues) 
sicher nachweisen, war in 19 Fallen wahrscheinlich und wurde in 

7 Fallen negiert. Bei den amanestisch sicheren Fallen betrug die 
Zeitspanne zwischen Infektion und Beginn der Paralyse im Mittel 
20 Jahre, war in einem Falle 7, in einem 34 Jahre. 

Eine sicher durchgemachte Schmierkur liess sich nur in 19 Fallen 
nachweisen, war aber in vielen anderen Fallen wahrscheinlich. 

*) Die Reaktion wurde im hygienischen Institute ausgefuhrt und dies- 
beziigliche Details Bind in der demnachst erscheinenden Publikation von 
Weil und Braun nachzulesen, welch letzteren ich auoh an dieaer Stelle fur 
ihre Bemiihungen meinen besten Dank ausspreche. 
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Hier sei nur der Vollstandigkeit halber angefiihrt, dass von den 
Fallen, dieeine negative biologischeReaktion zeigten, nur einerLues 
negierte, und sich auch sonst kein Zusammenhang zwischen den 
diesbeziiglichen vagen Angaben und dem Ausfalle der Reaktion 
herstellen liess. 

Betrachten wir nun den Faktor der Krankheitsdauer, dar- 
gestellt in der ersten Kolonne der Tabelle I 1 ). Da ist es nun 
bemerkenswert, dass von den Fallen, welche jederzeit komplete 
Losung^gaben und jenen, welche anfangs negativ, spater schwacher 
oder gut reagierten, 12 Falle eine Dauer, die geringer als ein Jahr, 
bei 6 sogar geringer als ein halbes Jahr ist, 2 eine abnorm lange 
Dauer zeigen. 

Es ist aber die Dauer nur ein quantitativer Faktor im Krank- 
heitsbilde und kann nur in Betracht gezogen werden, wenn auch das 
Qualitative, der Verlauf der Krankheit, beriicksichtigt wird. Dies 
ist in der Tabelle in der 2. Hauptkolonne geschehen, in der in 
kurzen Worten die Hauptziige des Krankheitsverlaufes angegeben 
sind. Es ist hier auffallend, dass es in erster Linie die Falle, die bei 
anfanglichen Erregungszustanden bald in einfache, stumpfe 
Demenz iibergehen, sind, welche die Reaktion prompt positiv 
zeigen, wahrend Falle mit protrahierten Erregungszustanden mit 
manischen, depressiven, paranoischen Zustandsbildem oder aty- 
pische Falle auf ein schones positives Resultat nicht so sicher 
rechnen lassen. Dies ist natiirlich bei der relativ geringen Anzahl 
der Falle mit Reserve aufzunehmen und noch viele Falle miissen 
orst Aehnliches zeigen; auch wollen wir den Weg theoretischer 
Deutung, der hier sehr verlockend ware, nicht betreten, doch 
kann man bei Zusammenfassung beider Kolonnen doch wohl 
sagen, dass bald einfach dement gewordene Paralysen mit mittlerer 
Krankheitsdauer die Reaktion am schonsten und sichersten zeigen, 
dass einen aber bei Fallen, die erst ganz kurze Zeit bestehen oder 
die mit Erregungszustanden etc. einhergehen, wenn ihre Dauer 
auch schon langer ist, schwachere bis negative Resultate, wenigstens 
anfangs nicht iiberraschen diirfen. Die zwei Falle, die bei besonders 
lange dauemden Paralysen schlechte Resultate zeigen, sind wohl 
nicht zu verwerten. 

Von Literaturangaben moge hier nur angefiihrt sein, dass 
Marie und Levaditi a ) ihre Paralysefalle (39) in drei Kategorien ein- 
teilen. Fur die erste Kategorie, zu der sie atypische Falle und 
„Pseudoparalysen“ sowie Remissionen zahlen, bekamen sie 50 pCt., 
fiir die zweite Kategorie: in „vorgeschrittenem Stadium befind- 
liche aber noch arbeitsfahige“ Kranke 77 pCt., fiir die dritte Kate¬ 
gorie: „sehr vorgschrittene Falle 4 * 95 pCt. positiver Resultate. Es 


2 ) Die Abkurzungen in der 3. Kolonne der Tabelle bedeuten: 
H. = Hemmung; 
v. H. = vollstandige Hemmung; 
k. L. = komplete Losung. 

*) 1. c. 
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Tabelle I. 


Klinisch sichere Paralysen. 


No. 

Name 

Dauer 

Verlaufsart 

Reaktions- 

resultat 

1 

C. A. 

3 / 4 Jahr 

Erregt, manisch, Grossenideen, zeit- 
weise deprimiert; spater ruhiger 

k. L. — v. H. 

2 

F. J. 

4 Jahre 

Anfangs erregt, bald stumpf, dement 

v. H. 

3 

V. W. 

1 Jahr 

Anfangs Erregungszustande, dann 
kindisch, liippisch, dement -j- 

v. H- 

4 

W. W. 

1 Jahr 

Beg. Erregung, Grossenideen; rapid 
schwere stumpfe Demenz -j- 

v. H. 

5 

U. W. 

l / 2 Jahr 

Beg. Erregung; bald euphor. Demenz 

v. H. 

6 

B. R. 

2 Jahre 

Intelligenzabnahme; kindisch euphor.; 
dement -j- 

v. H. 

7 

K. F. 

2 Jahre 

Geringer Erregungszustand anfangs; 
bald schwer dement 

v. H. 

8 

S. A. 

1 Jahr 

Erregung; einfach stumpf dement 

V. H. 

9 

V. F. 

3 Jahre 

Beg. Erregungszustande; Demenz 
fortschreitend; jetzt euphorisch, ein¬ 
fach dement 

v. H. 

10 

V. W. 

6 Jahre 

Beg. Depression, zerfahren; beg. 
Demenz; Wechsel zw. Depression und 
man. Zust.; erregt zeitweise; schliess- 
lich fortschreitende stumpfe Demenz-j- 

H. — v. H. 

11 

P. W. 

I 1 /, Jahr 

Erregt, Grossenideen; rapide Ver- 
stumpfung, einfache Demenz-j-. 

v. H. 

1 

12 

V. W. 

Ueber 1 Jahr 

; Anf. verwirrt, Grossenideen; bald 
schwere Demenz 

v. H. 

13 

P. U. 

1 Jahr 

Erregt; dann einfache Demenz 

v. H. 

14 

H. J. 

V, Jahr 

! Erregt; anfangs einfach dement 

v. H. 

15 

W. K. 

V 2 Woche 

! Erregt mit fortschreitender Demenz ; 
und korperlichem Verfall, weiter- 
bestehender Erregungszustand 

H. — v. H. 

16 

B. K. ? 

V 2 Jahr 

Erregt; baldige schwere Demenz mit 
Verstumpfung 

H. — H. 

17 

H. A. $ 

y 2 Jahr 

Depression; dement 

H. 

18 

L. F. 

A 

iiber y 2 Jahr 

Lnmerkung : Fall 

Fortschreitende Demenz bis zur voilig. 

Verstumpfung | 

59 und 60 werden ausfiihilich dargestellt. 

T. H. 
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No. 

Name 

| 

Dauer 

% Verlaufsart 

Reactions- 

resultat 

19 

F. A. 

Ueber 1 Jahr 

Hypochondrisch, Angstzustande, Er- 
regung, dabei fortschreit. Demenz -j- 

v. H. 

20 

V. F. 

1 Jahr 

Paranoisch. Beginn; spater erregt, 
dann euphorisch dement 

L. — v. H. 

21 

H. F. 

3 Jahre 

Erregt; dement, stumpf 

v. H. 

22 

H. J. 

1 Jahr 

Erregt; bald schwere einf ache Demenz 

v. H. 

23 

N. J. 

Ueber 1 Jahr 

Erregt; bald eiiifach euphor. Demenz 

V. H. 

24 

R. J. 

2 Mon ate 

Erregt, Grossenideen; bald dement 
mit seltenen Erregungszustanden 

L. — v. H. 

25 

Z. J. 

1 Jahr 

Verwirrtheit, Erregung; einfach 
dement 

v. H. 

26 

P. A.? 

3 Jahre 

Deprimiert, Erregungszustande, fort- 
schreitende Demenz, Remission 

v. H. 

27 

S. E. ? 

1 Woche 

Manisch; Grossenideen; rapid fort- 
schreitende Demenz und Ver- 
stumpfung. 

v. H. 

28 

F. M, ? 

7 * Jahr 

Erregtheit; schwere Demenz -j- 

v. H. 

29 

M. J. 

j 1 Jahr 

Erregt; schwere Demenz und Ver- 
stumpfung 

v. H. 

30 

O. F. ? 

Ueber 1 Jahr 

Anf. unbekannt, stumpf dement 

v. H. 

31 

C. F. 

Ueber 1 Jahr 

i 

Erregung; euphor. schwer dement 

v. H. 

32 

Sch. W. 

8 Wochen 

Trauma, Erregung; Grossenideen, 
Demenz 

L. 

33 

U. A. 

1 Jahr 

; ,,Neurasthenic", bald. Demenz, zeit- 
weise erregt -f- 

v. H. 

34 

L. J. 

Ueber 1 Jahr 

Erregt; schwere Demenz, stumpf 

v. H. 

35 

P. A ? 

2V 2 Jahre 

Erregung, beg. Demenz; euphor. 
Demenz bis zur vollst. Verstumpfung 
fortschreitend. 

v. H. 

36 

H. J. 

Ueber 1 Jahr 

1 Stumpf, dement, geringe Remission 

v, H. 

37 

S. J. 

Ang. 2 Mon. 

Geringe Erregung, Verstumpfung; 

1 geringe Remission 

v. H. 

38 

R. J. 

3 Monate 

Intelligenzabnahme, fortschreitende 
Demenz, Grossenideen -j- 

H. - f. v. H. 

39 

K. T. ? 

2 Jahre 

. . j; 

Depression; fortschreitende Demenz; 
geringe Remission 

v. H. 
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No. 1 

Name j 

Dauer 

Verlaufsart 

Reaktions- 

resultat 

' 1 

40 

P. Ph. ? 

3 Jahre 

Stimmungswechsel; Intelligenzdefekt; 
fortschreitende Demenz — vollst. 
Verstumpfung 

v. H. 

41 

W. F. 

Einige Mon. 

Vergesslichkeit, fortschreitende einf. 
Demenz 

f. v. H. 

42 

S. W. ; 

3 Jahre 

Erregung, Grossenideen; beginnende 
Demenz, Remission 

v. H. 

43 

U. j. A. 

6 Jahre 

Intelligenzdefekt, Erregungszustande, 
Grossenideen, Beziehungsideen, fort¬ 
schreitende Demenz 

k. L. 

44 

S. K. j 

4 Jahre 

Verwirrt; dement euphorisch 

v. H. 

45 

B. F. 

Ueber 1 Jahr 

Vergesslichkeit; stumpfe schwere 
Demenz 

v. H. 

46 

H. W. 1 Jahr 

i 

Trauma; Erregung; schwer dement- 
euphorisch 

v. H. 

47 

M. K. 

Ueber 1 Jahr 

Erregt, Grossenideen; euphorisch- 
dement 

v. H. 

48 

R. N. 

1 Jahr 

Erregt; baldige schwere Demenz 

y. H. 

49 

St. J. 

2 Jahre 

Trauma; manisch-depressiv; beg. 
i Demenz, Grossenideen, Erregungs¬ 
zustande 

| k. L. 

i 

50 

S. F. 

Kurze Zeit 

Anf. depressiv; bald erregt; rapide 
Demenz mit Erregungszustanden 

k. L. 

51 

C. K. 

V, Jahr 

Trauma; reizbar, fortschreitende 
;i Demenz 

k. L. 

52 

L. R. 

4 Jahre 

Hypochondrisch-depressiv; beg. 
i Demenz; bis zur Verstumpfung fort- 
] schreitend 

v. H. 

53 

B. A.? 

V* Jahr 

Trauma; Demenz, Euphorie 

k. L. 

54 

C. V. 

Ueber 1 Jahr 

j Depressiv; erregt; schwere Demenz 

Y. H. 

55 

R. K. 

3 Jahre 

Fortschreitende Demenz; voll. Ver- 
i stumpfung 

Y. H. 

56 

S. F. 

Unbekannt 

Man. Erregungszustand mit Grossen¬ 
ideen; rapid fortschr. Demenz 

Y. H. 

57 

K. P. 

II Ueber 1 Jahr Erregungszust.; einf. euph. Demenz 

Y. H. 
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Sind hier doch wohl die Einteilungsgrunde zu wenig scharf, und ich 
k&nn mich mit meinen Fallen eher dem anschliessen, was in ihrer 
zweiten Arbeit Marie , Levaditi und Yamanouchi 1 ) aussem, dass 
namlich Paralysen, die anfangs ein negatives Resultat zeigten, bei 
Verschlimmerung des Gehirnprozesses und des Allgemeinzustandes 
positiv wurden. Dass manche Falle auch dann negativ bleiben, habe 
ich oben gezeigt. 

Ala bemerkenswert sei noch erwahnt, dass bei 4 von den 
6 Fallen mit vollstandig negativer Reaktion anamnestisch ein 
Trauma als auslosende Ursache angegeben worden war. 

Fiinf Falle mit geringerer oder grosserer Remission eines haupt- 
sachlich einfach dement verlaufenden Krankheitsbildes ergaben 
positiven Ausschlag (im Gegensatze zu Marie und Levaditis An- 
gaben). 

Nach paralytischen Anfallen (in einem Falle wahrend einer 
Temperatursteigerung, die als Exazerbation des paralytischen 
Prozesses aufgefasst werden musste) konnten wir in 5 Fallen den 
Liquor untersuchen. Das Resultat unterschied sich in keinem Falle 
von dem vor dem Anfall erhaltenen. 

Alle Falle boten mehr oder weniger die korperlichen Zeichen der 
progressiven Paralyse, vier waren Taboparalysen; von diesen 
hemmten zwei vollstandig, zwei gaben komplete Losung. Von 
besonders erwahnenswerten konkomittierendenErkrankungen seien 
in einem Falle Diabetes mellitus, in einem Falle Carcinoma penis 
genannt. 

Wie oben erwahnt, wurden bei alienLiquorentnahmendieZellen 
in denselben gezdhlt und eine Farbung derselben vorgenommen. 

Bei der Zahlung gehen wir nach Fuchs-Rosenthal und unseren 
Erfahrungen so vor, dass wir sofort nach Entnahme zu abgemessenen 
2 ccm Liquor 0,2 ccm der Verdunnungsfliissigkeit (Essigsaure 
mit Methylviolett) zusetzen. Nachdem gut durchgemischt wurde, 
wird ein Tropfen auf die grosser© Zahlkammer (nach Thoma-Zeiss) 
gegeben und die Kammer ganz ausgezahlt. Das Resultat gibt, die 
Verdiinnung eingerechnet, die approximative Anzahl der Zellen 
im cmm. Diese Methode hat verschiedene Vorteile fur sich. Vor 
allem kann man auf den Melangeur verzichten, dessen Handhabung 
ja nicht ganz einfach ist und dessen Reinhaltung besonders bei 
mehreren Fallen viel Arbeit und die Benutzung einer Luftpumpe 
bedingt; dann kann man, wie wir an vielen Fallen studiert haben, 
den einmal mit Essigsaure versetzten Liquor beliebig lange stehen 
lasseli, ohne dass die Zellenanzahl geringer wird, ein Vorteil, der sich 
besonders bei mehreren vorzunehmenden Lumbalpunktionen zeigt, 
wo man nach der alten Methode eigentlich nach jeder Punktion 
sofort die Zahlung vornehmen musste, wenigstensdieManipulationen 
mit dem Melangeur, wenn man nicht auf genauere Resultate ver¬ 
zichten will; denn es kann nicht oft genug erwahnt werden, eine 
wie grosse Giftigkeit manche Liquores fur ihre Zellen besitzen. 
Wir sind mit eingehenden Untersuchungen diesbezuglich^ be- 

! ) Compt. rend, de la Soc. de Biol. XIV 1908. Nr. 4 p 119. 
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schaftigt. Die Farbung wird nach O. Fischer folgendermassen 
vorgenommen: Zu etwa 3 ccm Liquor werden sofort nach Ent- 
nahme 3 Tropfen Formalin zugesetzt; es wird dann im Spitzglaschen 
in durch etwa 30Min. zentrifugiert, dann dieFliissigkeitabgegossen; 
der nicht abfliessende Riickstand in der Spitze des Glaschens wird 
mit der Pipette gut durchgeriihrt und auf zwei Deckglaser in je 
einem Quadrate von 1 cm Seitenlange aufgestrichen. Wir lassen 
sie dann lufttrocken werden, fixieren in Methylalkohol, farben mit 
Hamotoxylin-Delafield einige Minuten, differenzieren in Salzsaure- 
Alkohol, farben nach mit alkoholischem Eosin. 

Es haben nun alle unsere sicheren Paralysenanfalle ein po¬ 
sitives Resultat gezeigt; bei alien fanden wir Pleozytose mittleren 
bis hochsten Grades. 

Schon von Plant wurde die Frage besprochen, ob die Zellen- 
zahl und Schwankungen in derselben mit dem Ausfall der Wasser- 
mannmhen Reaktion in einem Verhaltnisse stehen, und betont, 
dass ein solcher Zusammenhang nicht bestehe. Auch wir konnen 
dies bestatigen, wie ein Blick auf Tabelle II. lehrt, in der in der 
•dritten Kolonne die Zellzahl im cmm, in der vierten der Ausfall 
der biologischen Reaktion am selben Tage angegeben ist. 


Tabelle II. 

(Cytologischer und biologischer Befund.) 


Name 


Zellen im mm 8 

Reaktionsresultat 

e. 

16. IX. 

20 

k. L. 


16. X. 

8 

k. L. 


20. XI. 

48 

v. H. 

K. 

25. X. 

1 

v. H. 


15. XI. 

26 

v. H. 

Va. 

11. X. 

18 

H. 


20. XI. 

15 

v. H. 

W. 

23. IX. 

6 

H. 


20. XI. 

43 

v. H. 

Vo. 

18. X. 

i 15 

k. L. 


28. XI. 

i 32 

v. H. 

Sch. 

4. XI. 

! 93 

k. L. 

U. 

26. XI. 

! 7 

k. L. 

St. 

10 . I. 

30 

k. L. 

M. 

8 . I. 

450 

v. H. 


14. I. 

46 

v. H. 


21 . I. 

110 

v. H. 

Sv. II 

10. XII. 

100 

k. L. 
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Es sind da einige Fall© ausgewahlt, die besondere Schwan- 
kungen in der Zellzahl bei mehreren Punktionen zeigen, dann 
Falle, welch© iiberhaupt in der Zellzahl stark differieren. Nach 
einigen Fallen wiirde es scheinen, als waren dort, wo das Resultat 
bloss Hemmung oder komplete Losung ist, die Zellzahlen immer 
geringer, doch sehen wir im Fall Sch. bei 93, im Fall Sv. bei 
100 Zellen k: L. Anderseits bietet M. (ein Fall der noch sonst 
Interesse hat und daher anderwarts besprochen werden wird) 
bei 46, wie bei 451 Zellen v. H.; wir konnen also sagen, dews 
Falle, die sich durch grosse Differenz der Zellzahl auszeichnen, 
den gleichen biologischen Reaktionsbefund haben konnen, und 
dass bei ein und demselben Falle Schwankungen im Zellgehalt 
nicht mit Schwankungen im Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion Hand in Hand gehen. 

Auch auf die im Liquor vertretenen ZeUarten nahmen wir 
Rucksicht, wie Tabelle III zeigt, in deren zweiter Kolonne das 
Verhaltnis der Lymphozyten (I), zu den Plasmazellen (II) und 
Leukozyten (III) angegeben ist. 


Tabelle III. 

Zellart und biologischer Befund. 


Name 

Verhaltnis 

von 

Ly. : PL : Le. 

Resultat 


i 

II 

III 


V. 

5 : 

1 

: 0 

V. H. 

w. 

1 : 

2 

: 2 

v. H. 

Sch. 

3 : 

1 

: 0 

L. 

K. 

3 : 

2 

: 0 

v. H. 

St. 

18 : 

11 

: 1 

v. H. 

Va. 

3 : 

3 

: 2 

v. H. 


5 : 

5 

: 1 

v- H. 

('. 

5 : 

7 

: 1 

v. H. 

H. 

4 : 

1 

: 0 

v. H. 

H.? 

3 : 

1 

: 0 

H. 

W. 

4 : 

12 

: 7 

v. H. 

u. 

12 : 

2 

: 1 

K. L. 

p. 

11 : 

8 

: 1 

v. H. 

s. 

3 : 

1 

: 1 

v. H. 

L. 

9 : 

5 

: 2 

v. H. 

P. 

1 : 

1 

: 2 

v. H. 


Diese Zahlen haben wir folgendermassen berechnet. Wir 
zahlten in je zehn Gesichtsfeldem der Immersion beider Pra- 
parate die einzelnen Zellarten, nahmen daraus die Durchschnitts- 
zahlen und aus diesen wieder die einfachsten Verbaltniszahlen. 
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Wir sehen, dass das Verhaltnis der Lymphozyten zu den Plasma- 
zellen verschiedene Werte zeigt und fur den Ausfall der Reaktion 
ganz irrelevant zu sein scheint. Aber auch die Leukozytenanzahl 
spielt hier keine Rolle; denn es geben die Falle mit starker 
Leukozytose ebenso gut ein negatives oder positives Resultat, 
wie die ohne diese. Das ist bemerkenswert, da ja das Auftreten 
von zahlreichen Leukozyten im Liquor nach 0. Fischers Er- 
fahrungen mit einem frischen Schube der Entziindung der Me- 
ningen in Verbindung gebracht werden muss. Besonders lehr- 
reich hierfiir ist wieder der Fall M. (nicht in der Tabelle ent- 
halten) dessen Liquor zurzeit, als er 450 Zellen und zwar fast 
nur Leukozyten enthielt, ebenso so gut hemmte, wie zurzeit, 
da sich bei 110 Zellen etwa 25 pCt, Leukozyten zeigten. 

Was nun die Serumuntersuchungen der Paralytiker betrifft, 
so moge das Resultat vor allem der UbersichtHchkeit halber 
neben dem aus dem Liquor tabellarisch dargestellt werden. 
(Tabelle IV). 

Tabelle IV. 


Liquor und Serum. 


! 

No. 

1 

Name 

Datum 

Liquorbefund 

Serumbefund 

1 

i 

C. 

17. IX. ' 

k. L. 

k. L. 



8. II. 1 

v. H. 

Schw. H. 

2 

F. ! 

4. X. | 

! v. H. 

v. H. 

3 

V. 1 

is. xi. ; 

v. H. 

v. H. 

4 

V. 

19. XI. 

v. H. 

V. H. 

5 

V. | 

15. XI. | 

k. L. 

v. H. (1. XI.!) 



30. XI. i 

v. H. 

v. H. 

6 

M. ! 

21. XI. 

v. H. 

v. H. 

7 

Sch. 

8. X. ! 

k. L. 

k. L. 

8 

U. 

00 

H-4 

k. L. 

k. L. 

9 

St. 

10. I. 

k. L. 

k. L. 

10 

< 5 . 

11. II. 

k. L. 

k. L. 

11 

L. 

3. I. ! 

v. H. 

v. H. 


B. 

20. I. , 

k. L. 

k. L. 

12 i 


18. II. | 

k. L. 

v. H. 


Bei Betrachtung dieser Tabelle finden wir in sieben Fallen 
ein Parallelgehen der Resultate im Liquor und Serum, indem 
beide in vier Fallen vollstandig hemmen, in drei Fallen komplet 
losen. In einem Falle finden wir im Serum eine schwachere 
Reaktion als im Liquor, in einem Falle sehen wir den Liquor 
noch negativ zu einer Zeit, da auch das Serum negativ reagiert, 
wahrend einige Zeit spater beide positiv werden. In zwei Fallen 
geht die Umkehr der Reaktion vom Negativen ins Positive im 
Serum dem Liquor voraus. 
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Plant 1 ) hat bei den Fallen, die bei der Untersuchung des 
Liquors positiv waren, im Serum viermal schwachere, viermal 
gleiche, dreimal starkere positive Reaktion als im Liquor be- 
kommen; bei den Fallen, deren Liquoruntersuchung ein fragliches 
Resultat bot, fand er im Serum einmal positiven, einmal nega- 
tiven Ausfall; schliesslich bei den Fallen mit negativem Resultat 
im Liquor (es wurde da nur einmal das Serum untersucht) auch 
im Serum negative Reaktion. Bei drei weiteren Fallen, die im 
Liquor negativ waren, fand er positive Reaktion im Serum und 
bei fiinfzig im Liquor positiven auch positives Resultat im 
Serum; ausserdem liegt von ihm noch ein Versuchsprotokoll mit 
vergleichenden Untersuchungen im Liquor und Serum vor mit 
qleichen Abstufungen der Extraktmenge, die eigentlich nur geringe 
Differenzen ergaben, jedenfalls aber zu zeigen scheinen, dass es 
Falle gibt, wo der Antikorpergehalt im Liquor grosser ist, als 
im Serum. Erklart wird dieses Phanomen mit der von Wasser- 
mann und Citron herriihrenden Hypothese, dass die Menge der 
vom erkrankten Organe gebildeten Antistoffe bald hinter der 
des Serums zuriickbleibt, da diese Stoffe die Tendenz haben, 
von alien Seiten in das Serum abzufliessen. 

Marie , Levaditi und Yamanouchi % ) fanden bei 30 Paralysen 
nur 2 im Liquor negativ, bei 27 Paralysen 16 im Serum negativ; 
also: im Liquor 93 pCt. positive, im Serum 59pCt. positive Resultate. 
In der Diskussion der Berliner medizinischen Gesellschaft im 
Marz 1908 gab Frenkel an, dass die Untersuchungen im Blut- 
serum und Liquor meistens parallel gehen. 

Dieses letztere scheint ja fur eine Reihe von Fallen zuzu- 
treffen, sahen wir ja bei unseren Fallen viermal Liquor und 
Serum positiv reagieren, viermal Liquor und Serum negativ 
reagieren. In Fall 5 und 12 (Tab. IV) tritt die positive Reaktion 
zuerst im Serum auf. Der Fall 1 (Tab. IV) ist der einzige von unseren 
Fallen, in dem bei starker positiver Reaktion des Liquors das 
Blut quantitativ schwacher reagiert, doch lag diese Differenz 
innerhalb der Fehlerquellen des Versuches. Sicher ist, dass es 
Falle mit langdauerndem negativen Resultate in beiden Fliissig- 
keiten gibt. Fur diese gilt dasselbe, was oben klinischerseits 
von den im Liquor negativen Fallen berichtet werden konnte. 

Die Frage, ob Liquor oder Serum die besseren differential- 
diagnostischen Befunde gibt, soli weiter unten erortert werden. 

Zum Schlusse der Beobachtungen fiber die sicheren Paralysen- 
falle noch einige Bemerkungen. Ein ,,Fluktuieren“ der Reaktion 
fanden wir in keinem Falle; wie schon oben bemerkt, kommt es 
vor, dass die Reaktion anfangs negativ ist, dann aber ins Posi¬ 
tive umschlagt und nun darin verharrt, wie uns in mehreren 
solchen Fallen in langerer Beobachtungszeit haufig untemommene 
Lumbalpunktionen lehren. 

*) 1. c. 

*) 1. c. 

Monatssohrift Ittr Psyehiafcrie u. Nearologie, Bd. XXIV.uHeft e. 36 
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Zur Sektion kamen 9 Falle. Sie gingen teils an Kachexie, 
teils in einem Status von Anfallen zugrunde. Alle hatten be- 
sonders in der letzten Zeit einen stark positiven Befund gezeigt : 
Die Autopsie ergab bei alien den typischen Befund der pro- 
pressiven Paralyse. 

Ein Fall, der noch manches Interessante bietet, sei spezieli 
hier angefiihrt: 

Fall 1. < 5 . A., 39jahriger Lokomotivfiihrer, wurde am 7. VIE. 1907 
unserer Klinik iiberwiesen. Lues soil er vor 17 Jahren durchgemacht und 
auch geschmiert haben. Anamnestisch wurde mitgeteilt, dass sich vor 
etwa 3 / 4 Jahren bei dem Patienten Erregungszustande eingestellt hatten, 
in denen er seine Frau bedrohte. Dann folgte ein euphonseh manischer 
Zustand, in dem er unsinnige Grossenideen produzierte. Auf der Klinik 
bot er somatisch: PupiUenditferenz, trage Lichtreaktion beider Pupillen, ge- 
ringe Fazialisdifferenz. Spraohe ungestort . Psychisch lebhaft manisch erregt, 
reizbar, haufig aggressiv; dabei aussert er kolossale Grossenideen, baut 
neue Schiffe, Flugmaschinen etc.; wobei jedoch die Intelligenz noch nicht 
zu sehr gelitten zu haben schien. Die Erregung wurde allmahlich schwacher 
und ging Mitte November in eine leichte Depression iiber. Pat. konnte 
nun auf ein ruhigeres Zimmer gegeben werden, ausserte Grossenideen in 
viel bescheidenerem Masse, ging korperlich starker herab und schien auch 
an Intelligenz weiter einzubiissen. 

Sehen wir nun die nachstehende Tabelle an: 


Tabelle V. (P. p. 6.) 


Datum 

1 

Liquor 

Blut.. 

22. VIII. 

k. L. 


16. IX. 

k. L t 

— 

16. X. 

k. L. 

k. L. 

16. XI. 

v. H. 

— 

20 XI. 

v. H. 

schw. H. 

11. II. 

v. H. 

— 


Wahrend Liquor und Serum in den ersten Monaten die 
Reaktion negativ geben, tritt sie im November schon positiv 
auf, und erscheint auch im Blut, um zu bleiben. Dieser Fall 
ist ein schones Beispiel fiir die Annahme, dass mit Verschlim- 
merung, spezieli mit Uebergang aus einem erregten in einem 
dementen Zustand oft ein Umschlag der Reaktion eintritt. 

Die Besprechung der nun folgenden klinisch fragUchen 
Paralysen und der Psychosen , wdche viel mit der Paralyse Oe- 
meinsames hatten , muss ausftihrlicher erfolgen, soil ja hier die 
biologische Reaktion ihre besten Triumphe feiem. 

Die zwei Falle fraglieher Paralyse boten folgendes: 

2. Fall. K. W., 33 jahr. Beamter. Lues, auch hereditare, wird negiert, 
aber Friihgeburten der Frau. 

Anamnestisch wird angegeben, die Krankheit habe vor 5 Jahren 
mit einem Anfalle von sensibler Epilepsie der rechten Korperseite begonnen, 
dem kurzdauemde Unfahigkeit zu sprechen folgte. Nachdem noch nach 
langerer Zeit der Anfall sich wiederholt hatte, sei die Sprache muhsamer und 
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rschwerer geworden, zugleich habe sich anfallsweises Zittem der rechten Seite 
eingestellt, das spater dauemd geworden. Nach einer kurzen Besserung 
habe das Zittem beide Seiten ergriffen, zugleich wurde die Sprache immer 
schlechter; es trat jetzt auch zeitweise Zwangslachen und Zwangsweinen auf; 
dabei sei er im Wesen immer kindischer geworden; in der letzten Zeit kamen 
Aufregungszustande hinzu. 

Der Status ergab: Pupillen entrundet, Lichtreaktion fast null; Bulbi 
zeigen nystaktische Bewegungen, Pseudo-Grafe, geringe Fazialisdifferenz, 
Intentionstremor beiderseits, Tonus gesteigert; rechte obere und untere 
Extremitat paretisch, hochgradige Steigerung des Kniephanomens, Patellar - 
klonus, Fussphanomen beiderseits. Sprache verwaschen, unartikuliert, 
schwer hervorgestossm. 

Psychisch: schwere Demenz, ganz kindisches Wesen. Lumbal punk tion 
ergab starke Pleocytose, Wassermann positiv. 

Das Aussehen des Kranken und seine krankhaften Er- 
scheinufigen liessen uns zwischen multipler Sklerose und pro- 
.gressiver Paralyse schwanken; die naheren Angaben des be- 
handelnden Arztes, das genauere Studium der Symptome, der 
stark positive Zellbofund im Liquor und die positive Wassermann - 
B 2 he Reaktion fiihrten uns zur Diagnose: progressive Paralyse. 

3. Fall. B. A., 48 jahr. Pflastermeister. Lues mit Schmierkur zu- 
gegeben. Alkoholismus negiert. 

Anamnestisch wird angegeben, die Krankheit habe vor 3 Jahren mit 
Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit begonnen. Vor 2 Jahren sei plotzlicli 
ein Anfall von Zuckungen im linken Arm und der linken Gesichtshalfte 
aufgetreten, der etwa 15 Minuten dauerte, und angeblich keine Folgen hatte. 
Seit dem letzten Sommer treten zeitweise schwere Aufregungszustande auf, 
in einem solchen stiirzte sich der Patient zum Fenster hinab. 

Auf der Klinik unausgesetzt sehr unruhig, beschimpft Arzt und Warte- 
personal, erzahlt viel von sich mit einer Andeutung von Grossenideen. Zeigt 
auch in ruhigen Momenten Abnahme der Intelligenz. 

Somatisch: Linke Pupille reagiert schlecht; geringe Fazialisdifferenz, 
keine Sprachstorung; als Folge der Riickenmarkverletzung Parese des 
rechten Beines, angedeutete des linken, Hypasthesie und Hypalgesie rechts 
am Bein bis zum Giirtel, am linken geringe Hypasthesie. Kniephanomen 
beiderseits gleich Null. Lumbalpunktion: starke Pleocytose. Wassermann 
positiv. 

Patient ging an einer Pneumonie zugrunde. Die Sektion ergab am 
Gehime makroskopisch den Befund der progressiven Paralyse, femer eine 
Quetschung der Cauda equina. 

Wir finden hier bei einem Fall von progressiver Paralyse, 
deren Diagnose klinischerseits nicht ganz einwandsfrei war, die 
Was8ermannsche Reaktion in schonster Uebereinstimmung mit 
dem Resultate des Sektionsbefundes. 

Wir hat ten also in beiden Fallen, die klinisch anfangs nicht 
sicher diagnostiziert werden konnten, i n positiven Ausfall der 
Wa88ermannsohea Reaktion eine eminente Unterstiitzung. 

Was nun die Falle der Psychosen betrifft, die mit der 
Paralyse viel ahnliches hatten, so mogen die kurzen Ausziige der 
Krankengeschichten folgen: 

4. Fall. L. B., 34 jahr. Zahntechniker wuchs der Klinik am 18. VI. 06 
zu. Lues und Schmierkur wird zugegeben. 

Beginn — schon vor 3 Jahren — mit Parasthesien und spater Anfallen 
sensibler Epilepsie, die die rechte Seite betrafen. Unter zunehmender 
Mattigkeit traten Janu€W 1906 zeitweise Anfalle von Sprachstorung auf, 
spater epileptiforme Krampfe, die hauptsachlich die.rechte Seite betrafen: 

3*‘ ‘ 
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an dies© schlossen sich: Sprachstorung vom Typus der motorischen und 
sensor ischen Aphasie, Schreib- und Lesestorungen und Apraxie, die jedoch 
wechsebid waren, bald sich besserten, um nach einem neuerlichen Anfall viel 
schlechter zu werden. Dabei kam es zum Verfall der Intelligenz, schwerer 
Reizbarkeit. In einem Status von Anfallen erfolgte der Tod am 24. X. 07. 
Die Untersuchung des Liquor liatte mittlere Pleocytose, negative Wasser - 
monnche Reaktion ergeben. 

Es handelt sich also hier um einen Fall von Herderscheinungen 
von Seiten hauptsachlich des linken Stirn-, Scheitel-, Schlafe- 
lappen und des Gyrus angularis, die aber infolge ihres wechselnden 
und progressiven Verlaufes an eine Heubnersche Gefasserkrankung 
mit konsequenten Erweichungen denken lie3sen. Die Untersuchung, 
die einen eigenartigen paralyseahnlichen Befund des Gehims hot, 
ist noch in Bearbeitung. 

5. Fall. M. E. O., 26jahr. Meclianiker. Aufnahme auf die Klinik 
4. V. 1907. Lues unbekannt. Angeblich im Jahre 1905 an einer ,,Gehim- 
hautentziindung“ mit starken Delirien erkrankt (Angabe der Frau), die mit 
dem jetzigen Rrankheitsbild viel Aehnliches hatte und ganz zuriickging. 
Beginn des jetzigen Leidens mit Erregungszustanden, Verwirrtheit. Auf der 
Klinik ist Patient zeitlich und ortlich desorientiert, zeigt Merkfaliigkeits- 
defekte und Konfabulationen, und macht im ganzen einen euphorisch- 
dementen Eindruck. 

Der somatische Status zeigt Okulomotoriusparese des linken Auges, 
rechte Pupille sehr trage reagierend, Fazialisdifferenz, hochgradige Steigerung 
der P. S. R., Spraclie bebend, stockend, verwaschen. Nach einer leichten 
Besserung eines Morgens angeblich ohne dass ein eigentlicher apoplektischer 
Insult beobachtet wurde, rechtsseitige Parese, Paraphasie, Jargonophasie 
mit angedeuteter Storung des Sprachverstandnisses und leichter agnostischer 
Stoning, endlich Hemianopsia dextra. Nachdem dieser Zustand mit 
Schwankungen etwas abgeklungen, traten Anfalle epileptiformer Art auf, 
die stets rechtsseitig begannen und manchmal auf die linke Korperseite 
ubergingen, und sich fast taglich, auch mehrmals taglich, wiederholten. In 
den anfallsfreien Zeiten totale Aphasie, Zeichen von Parese der rechten Seite. 
Dann sistierten die Anfalle wieder und das Befinden des Patienten besserte 
sich rasch. Bei seiner Entlassung zeigte Patient somatisch die Okulo- 
motoriuslahmung unverandert, die rechtsseitige Hemiparese bis auf eine 
geringe Differenz im Facialisgebiet nicht mehr naehweisbar, eine hochgradige 
Steigerung des Kniephanomens, und leichte verwaschene, an Silben 
stolpern anklingende Spraclie. Psycliisch zeigte er jetzt eine geringe 
Schwachung der Intelligenz und ein kindisch euphorisches Wesen, aber 
keinerlei Gedachtnisstorung. 

Die Lumbalpunktion, die anfangs keine Zellen zeigt, bietet nun eine 
Pleocytose von 42 Zellen im mm 3 . Die biologische Reaktion ergibt ein 
positives Resultat. Er wird im September als geheilt entlassen. 

Es waren in diesem Falle tatsachlich Symptome vorhanden, 
welche fur Paralyse sprechen konnten: trage Reaktion der Pupillen, 
die Art der Sprachstorung, die Abnahme der Intelligenz, bei 
gleichzeitig kindisch-euphorischem Wesen, wahrend anderseits 
die Schwere der Herderscheinungen und ihre nachweisbare Beein- 
flussbarkeit durch luetische Therapie einer direkt durch Lues be- 
dingten Erkrankung des Zentralnervensystems das Wort reden. 

6. Fall, H. K., 46jahr. Tischler. Aufgenommen am 7. I. 07. Luea 
unbekannt, Alkoholismus negiert. 

Anamestisch wird angegeben, der Mann, der immer reizbarer Natur 
war, sei seit etwa 3 Jahren sehr nervos, oft bis zum Toben. Seit verschiedenen 
Unglucksfalien, die die Familie betroffen, sei es besonders schlimm, er leid» 
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jetzt angeblich auch an Anfallen, bei denen er bewusstlos zur Erde falle, 
ohne Krampfe. Von einem Bekannten des Kranken wird angegeben, dass 
Patient seit einigen Jahren an immer einige Tage langen Zustanden leide, 
,,in denen er gar nicht wisse, was er tue, bestandig umhergehe, wenig spreche, 
alles vergesse“. 

In der Klinik fallt der eigentiimliche, leere, unfreie Gesichtsausdruck 
auf. Patient ist stumpf, anfanglich ausgesprochenes Vorbeireden. Somatisch 
reagiert die eine Pupille schlechter, Geaichtsfeld etwas eingeschrankt, sonst 
nichts Abnormes; keine Sprachstorung. Auffallend war, dass er einem 
Gesellen und einem Besucher gegeniiber ein viel muntereres Wesen zeigte. 
Der Zustand besserte sich bald, Patient gibt richtige Auskunft iiber afies, 
auch iiber geschaftliche Dinge. Wird auf Verlangen seiner Frau entlassen. 

Im Liquor: 39 Zellen im mm 3 ; stets negativer Befund de/ Wasser- 
monnschen Reaktion. 

Hinzuzufiigen ware noch, dass ich Patient einige Zeit nach seiner 
Entlassung sah, er erkannte mich von weitem und hatte einen vollkommen 
veranderten, viel lebhafteren Gesichtsausdruck. 

Der Kranke wurde am 17. IV. 08 wieder zu uns eingeliefert. Er hat 
.seine Tatigkeit bis zum letztenMomente voll versehen und der Grund seiner 
Einbringung war, dass er einen Schuldner auf der Gasse bedroht hatte. Er 
zeigte jetzt bis auf die oben erwahnte Pupillenstorung nur eine das physio- 
logische Mass gering iibersteigende Erregung iiber seine neuerliche Ein¬ 
bringung. 

Durch die ungemein vertiefte, aber rasch voriibergehende 
Demenz und durch das charakteristische Vorbeireden beim ersten 
Aufenthalte wurde das Bild eines Oanserschen Dam m erz us tan des 
dargestellt; doch liessen die Daten der Anamnese und der ganze 
Eindruek in der anfallsfreien Zeit daran denken, dass es sich bei 
diesem Zustande nur um ein komplizierendes Krankheitsbild 
handelt bei einer in Entwicklung begriffenen progressiven Paralyse. 

7. Fall. M. E., 30 jahr. Komptorist. Eintritt in die Klinik am 
27. IX. 07. Lues positiv. 

Der Kranke wurde uns von der inneren Klinik iibergeben wegen 
Unruhe und Bedrohung des Wartepersonals. Beginn vor einigen Monaten 
mit einem Anfall, bei dem er bewusstlos gewesen sei, mit Zuckungen im 
rechten Arm und Bein. Die Anfalle sollen sich nicht wiederholt haben, 
es soli aber grosse Schwache eingetreten sein. 

Auf der Klinik bietet er folgendes: rechte Pupille etwas schlechter 
reagierend, Fazialisdifferenz, grober Tremor besonders rechts, hochgradige 
Steigerung der P. S. R.; Fussphanomen. Die Sprache ist leise,oft schwerfallig. 

Psychisch: dement, sehr angstlich; haufig erregt, verwirrt. 

Lumbalpunktion: 24 Zellen im mm 3 . Wassermann: im Liquor 
negativ, im Blute positiv. 

Auch hier sind im Zustandsbilde und Verlauf Anhaltspunkt© 
fur die progressive Paralyse gegeben, aber andererseits erinnert 
•das Bild doch vielfach an die Falle von direkt luetischer Er- 
krankung des Zentralnervensystems. 

8. Fall. St. W., 35 jahr. Schneider. Aufgenommen 6. VIII. 06. Lues 
unbekannt. 

Anamnestisch wird schon seit 2 Jahren bestehende Reizbarkeit an- 
gegeben; vor kurzer Zeit Erregungszustande, verwirrt etc. 

Auf der Klinik fallt seine schwere Merkfahigkeitsstorung und Desorien- 
tiertheit bei ziemlicher Demenz auf. Somatisch: Pupillendifferenz, linke 
Pupille f«wt lichtstarr, keine Sprachstorung, auch sonst nichts Abnormes. 
Patient wird einer Schmierkur unterzogen. Dabei zeigen sich keine weiteren 
Veranderungen; Patient ist dement-euphorisch, redselig. 

Lumbalpunktion: Cytolog. 69 Zellen, biolog. negativ. 
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Dieses Krankheitsbild, das auchvielfacheZiige der progressive!) 
Paralyse tragt, entepricht doch in seinem ganzen Verlaufe und 
der Art der Symptome nach mehr dem Krankheitsbilde der 
postluetischen Demenz, besonders dadurch, dass lelztere, trotz- 
dem sie ziemlich rasch eingetreten war, doch stationar blieb, 
nnd keine irgendwelche sicher fur Paralyse verwertbaren somati- 
schen Symptome nachweisbar waren; besonders war der voll- 
kommene Mangel einer Sprachstorung auffallend. 

Betrachten wir diese fiinf Falle, die alle im Krankheitsbilde 
zugetragen, welche an Paralyse erinnern und schon dadurch zu 
differentialdiagnostischen Erwagungen zwischen Paralyse und 
anderen Erkrankungen Veranlassung geben. Derjenige Fall,, 
der in seinem ganzen Verlaufe am meisten an Paralyse erinnert. 
Fall 5, der sich auch tatsachlich vielleicht als Paralyse erweisen 
konnte, zeigt positive Wassermannsche Reaktion, wahrend die 
negative Reaktion bei den anderen eine Stiitze fiir unsere klinische 
Annahme bildete. 

Erwahnen mochte ich noch, dass Pleocytose bei alien fiinf 
Fallen vorhanden war. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich noch folgenden Falles Er- 
wahnung tun. 

9. Fall. K. A. # 44 jahr. Landstreicherin, wurde am 10. VIII. 07 der 
Klinik iibergeben. Lues unbekannt. 

Anamnese: Soil immer etwas imbezfll gewesen sein. Beginn vor einiger 
Zeit mit Erregungs- und Verwirrtheitszustanden angeblich auch sparlichen 
Grossenideen. 

Auf der Klinik zeigt sie einen eigentiimlichen an Chorea erinnernden 
Bewegungsdrang, begleitet von inkoharentem Wortschwall. Somatisch: 
keine Pupillenstorung, gesteigerte Reflexe, gravid. Die motorische Unruhe 
nimmt spater mehr die Form der katatonen an. Geburt einer etwa 6 Monate 
alten mazerierten Frucht, Wird etwas ruhiger, es treten Krampfanfalle 
auf, scheinbar rechts starker. Enteritis. Exitus. 

Die Lumbalpunktion ergab 108 Zellen und positive Wassermanrmche 
Reak tion. 

Das Gehim zeigt bei der Sektion makroskopisch nichts Besonderes, 
mikroskopisch einen der Paralyse sehr nahestehenden Befund. (Noch in 
Bearbeitung). 

Es konnte uns also die Wassermanmche Reaktion, die positiv 
war, auch in diesem Falle fiir die Beurteilung des Krankheitsbildee 
von grossem Werte sein. 

Nunzu denKrankheitsbildernder auf liietischerTiasia stehenden 
Herderkrankungen, die sich schon klinisch vor der Paralyse sicher 
differenzieren liessen. 

10. Fall. J. J., 35 jahriger Geschaftsdiener, der nur in ambulate 
Behandlung der Klinik stand. Lues vor 10 Jahren, Schmierkur. Patient 
klagt iiber starke Kopfschmerzen seit mehreren Monaten. Ausserdem iiber 
das gleich zu beschreibende Augenleiden. Die Kopfschmerzen seien jetzt 
unertraglich. Er bietet rechts Fazialisparese, Okolomotoriusparese, Uvula 
weicht nach rechts ab. Lumbalpunktion ergibt 116, spater 34 Zellen im mm 1 ;, 
biologische Reaktion negativ. Psychopatische Erscheinungen nicht vor¬ 
handen. 
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Der Mangel solcher bei ausgesprochenen basilaren Erscheinun- 
gen begriindet hier die Diagnose einer basilaren gummdsen Me¬ 
ningitis. 

11. Fall. A. K., 25 jahr. Buchhalter. Aufgenommen 6. XII. 06. Lues 
vor 3 Jahren, Schmierkur. 

Anamnese: Dezember 1905 trat nacli sensibeln Parasthesien der rechten 
Korperseite rechtsseitige Heraiparese auf, die aber zuriickging. Nach 
einiger Zeit Anfalle mit folgender Sprachstorung und rechtsseitiger Lahmung. 
Beginnende Demenz (,,apathisch, kindisch“), schwere Erregungszustande 
brachten ihn auf unsere Klinik. Hier zeigt Patient bedeutende Demenz, 
kindisch-euphorisches Wesen; somatisch: anfangs rechts Fazialisparese, 
spater Kontraktur, Zunge schwach nach rechts abweichend; obere und untere 
Extremitat rechts paretisch, Tonus erhoht, geringere Parese der linken 
Korperseite, Gang beiderseits spastisch, Equinovarusstellung, das rechte 
Bein dabei ganz steif, Sprache bulbar, Zwangslachen. Zustand mit einigen 
Verschlimmerungen fortbestanden. 

Im Liquor negativer cytologischer Befund; biologische Reaktion im 
Liquor negativ, im Blute positiv. 

Es handelt sich hier den klinischen Erscheinungen zufolge urn 
eine Pseudobulbarparalyse durch beiderseitige Erweichungsherde 
in den Grosshirnhemispharen. 

12. Fall. K. J. t 49 jahr. Biichsenmacher. Zur Klinik gekommen 
2. II. 04. Vor 26 Jahren Lues mit Schmierkur. 

Anamnestisch war angegeben: er sei vor 13 Jahren zweimal vom 
Schlage geriihrt worden, im Anschlusse daran habe eine rechtsseitige 
Lahmung bestanden, die bald zuriickgegangen sei, dann wieder nach 5 Jahren 
gelahmt. Begann sehr reizbar zu werden, arbeitete nicht mehr. Anfalle 
wiederholten sich, nachher Sprachstorung und Lahmungserscheinungen. 
Dabei fortschreitende Demenz. 

Auf der Klinik ziemliche Demenz; somatisch: Zeichen rechtsseitiger 
Lahmung und Keizerscheinungen, auch Atrophie der rechten oberen Extre¬ 
mist, Fazialjs mitbetroffen; Pupillen prompt reagierend. Demenz stationar. 
Haufige epileptiforme Anfalle rechts, die nur geringfiigige Folgen haben. 

LumDalpunktion: Keine Zellen, negative Wa88ermann&Q\\e> Reaktion. 

Es handelt sich um einen Herd auf Grund luetischer Gefass- 
erkrankung. 

13. Fall. L. A., 36 jahr. Reisender. Eintritt 4. XII. 1906. Lues positiv 
vor 4 Jahren, Schmierkur. 

Anamnetisch: soli in Amerika mit Meningo - Encephalitis luetica 
behandelt worden sein; vor 3 Jahren vom Schlage geriihrt mit Lahmung der 
rechten Korperseite. Dann sei er faul, verschwenderisch geworden; be¬ 
ginnende Demenz. 

Auf der Klinik: ziemliche Demenz, die aber sStionar bleibt, Euphorie; 
somatisch: Pupillendifferenz, die eine Pupille lichtstarr, Reste rechts¬ 
seitiger Parese, keine Sprachstorung. 

Lumbalpunktion: cytologisch negativ; Wassermanna che Reaktion im 
Blute \md im Liquor negativ. 

Hier haben wir einen Fall von Herden infolge von luetischer 
Gefasserkrankung mit postluetischer Demenz. 

14. Fall. S. F., 36 jahr. Reisender. Aufgenommen 9. XI. 1905. Lues 
im Jahre 1900. 

Anamnestisch: Vor 1 Jahr angeblich Schlaganfall, der die linke Seite 
betraf, zuriickging und auch keinerlei psychiscne Folgen zeitigte. Vor 
3 Wochen plotzlieh neuerlicher Schlaganfall mit doppelseitiger Korper- 


Digitized by L.OOQle 



546 


Kafka, Ueber die klinische Bedeutung der 


lahmung, die sich zuriickbildete, und spater zunehmend sich komplizierenden 
Augenmuskellahmungen; ausserdem blieb bestehen eine Sprachstorung in 
der Form, dass die Sprache immer leiser bis zur Unverstandlichkeit wurde, 
und eine Demenz mit ausgesprochener Weinerlichkeit. 

Auf der Klinik: scheint Patient schwer dement, liegt im Bette ohne 
Initiative und nimmt eigentlich von den Vorgangen der Umgebung keine 
Notiz; der somatische Status ergibt: Pupillendifferenz, trage Reaktion der 
einen Pupille, die eben erwahnten Augenmuskellahmungen und dadurch 
bedingte fortwahrende Bewegungsunruhe der Augen, Fazialisdifferenz- 
beiderseitige, links starkere Parese der Extremitaten, linker Arm in Ivon- 
trakturstellung, ausgesprochener posthemiplegischer Schiitteltremor de. 
rechten Armes; haufig zwangsweises Weinen. Diese Symptome waren an- 
fangs ziemlichem Wechsel unterworfen und sind jetzt stationar gebliebens 
Sprechverstandnis erhalten; vollstandige Verstumpfung. 

Lumbalpunktion: cytologisch ganz schwache Pleocytose. Wasser- 
mann: negativ. 

Hier handelte es sich um eine Heubnersche Gefasserkrankung 
des Gehims. 

15. Fall. H. C., 48 jahriger Pohzeiwachmann. Eintritt 8. III. 1908. 
Lues und Schmierkur zugegeben. 

Anamnestisch: Beginn vor etwa 6 Jahren mit rheumatischenSchmerzen: 
bald wurde das Gedachtnis schlechter und es zeigten sich auch ethische 
Defekte; konnte aber noch Dienst machen. Im Januar dieses Jahres trat 
komplette Okolomotoriuslahmung auf, spater wurde der Gang ataktisch. 
nachher sei eine Parese der rechten Seite aufgetreten. 

Auf der Klinik weist er somatisch neben der Okolomotoriuslahmung am 
linken Auge Tragheit des Lichtreflexes der rechten Pupillle auf, wechselnde, 
bald starker bald schwacher auftretende Fazialisparese rechts, femer Parese 
der rechten oberen und unteren Extremitat, zeitweise posthemiplegischc 
Schiittelbewegungen daselbst, Kniephanomen beiderseits nieht auslosbar 
Gang: das rechte Bein paretiscli, beim hnken uberwiegt die Ataxie. Sprache 
verwaschen. 

Bei langeren Satzen gehen die letzten Worte gewohnhch in parapha- 
tischen Jargon iiber, eine Storung, die sehr wechselt, so dass manchmal 
nur Paraphatisches zu horen ist. Amnestische Aphasie geringen Grades, 
haufige Perseveration. Keine Apraxie. 

Psychisch ist neben der schweren Demenz eine weitgehende Merk- 
fahigkeitsstorung auffallend, die mit der Produktion von Konfabulationen 
aller Art verbunden war. 

Lumbalpunktion: oytologisch schwach positiv, Wassermann: positiv. 

Es handelt sich hier um eine Gefasserkrankung vom Typus der 
Heubnerschen , die von der Schadelbasis ausgehend wohl den 
Gefassen folgend einen Erweichungsherd in der inneren Kapsel ge- 
Setzt und wahrscheinlich auch die Gegend des linken Schlafe- 
lappens affiziert hat. Das Fehlen des Kniephanomens, die anamne¬ 
stisch angegebenen lanzinierenden Schmerzen, die Ataxie lassen 
an Tabes oder luetische Myelitis denken. Wir werden uns, unter- 
stiitzt durch den positiven Ausfall der WaAsermannschen Reaktion 
wohl fiir die Tabes entscheiden. Schliesslich muss man, wenn man 
bedenkt, dass angeblich der Beginn der Demenz den Herd- 
erscheinungen voranging, doch auch eine hinter Herdsymptome 
verborgene progressive Paralyse in Erwagung ziehen. 

Nachtrag: Der Kranke erlag am 17. IV. d. J. einer kompli¬ 
zierenden Pneumonie. Der Sektionsbefund bestatigte unsere 
klinischen Annahmen, insbesondere wits das RUckenmark schwere 
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tabischz Verdnderungen auf. Es hatte uns also die biologische 
Reaktion gute Dienste geleistet. Interessant ist, dass die mikro- 
skopische Untersuchung des Gehirns noch ausserdem paralytische 
Veranderungen zeigte. 

Wir haben also 6 Falle von auf luetischer Basis entstandenen 
Gehirnkrankheiten, die nicht viel der Paralyse ahnliches bieten. 
Pleocytose zeigten nur zwei der Falle, die Waesermann&che Reaktion 
war im Liquor einmal positiv, bei den zwei im Blute untersuchten 
Fallen einmal positiv. Die eine im Liquor positive Reaktion lasst 
sich aber wie oben erwahnt klinisch wahrscheinlich auf Tabes 
beziehen, und es war hier auch der Paralyseverdacht nicht ganz 
ausgeschlossen. Wie aus dem Nachtrage zu ersehen ist, hat es sich 
auch tatsachlich um paralytische Veranderungen und Tabes 
gehandelt. 

Unter den 4 Fallen, die bei sicherer Lues in der Anamnese 
keine Cerebralerkrankung auf luetischer Grundlage hatten, befand 
sich 1. eine Haftpsychose, Lues vor 4 Jahren, Schmier- und Spritz- 
kur; 2. eine Dementia praecox, Lues vor 5 Jahren, Schmierkur mit 
Pupillendifferenz; 3. eine Korsakoff&che Psychose mit Polyneuritis, 
Lues vor 6 Jahren; 4. ein Fall, der mit melancholischem Zustands- 
bilde begann und in Verstumpfung uberging, aber nichts paralyse- 
ahnliches, hatte mit ausgesprochener Chorioiditis luetica. Zeitpunkt 
der luetischen Infektion nicht zu eruieren. 

Pleocytose hatten hier 2 Falle, die Wassermannsche Reaktion 
war bei alien im Liquor negativ ; bei alien 4 Fallen bot auch das 
Blutserum komplete Losung. 

Zu den Kontrollfdllen gehorten 24 Falle, in denen man voran- 
gegangene Lues mit ziemlicher Sicherheit ausschliessen konnte. 
Es waren 7 Falle von Dementia praecox, 2 Alkoholpsychosen, 
2 Epilepsien, eine Imbezillitat, 7 Idiotien, eine arteriosklerotische 
Demenz, eine Hypomanie, ein Erweichungsherd, ein Inanitions- 
delir, ein Delirium tremens. 

Alle Falle gaben negativen Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion , alle bis auf einen negativen Zellbefund im Liquor; dieser 
Fall mit schwacher Pleocytose betraf eine in einem postepileptischen 
Zustand eingebrachte Frau mit schwerer Sprachstorung, die sich 
bald besserte. Er hat sich wahrscheinlich um eine Herdaffektion 
gehandelt. Die luetische Genese konnte in diesem Falle nicht ganz 
ausgeschlossen werden. In diesen Fallen wurde die biologische 
Reaktion im Blute nicht gepriift. 

In der letzten Zeit fanden Raviart , Brelon und Petit *) in 21 von 
61 Fallen von Idiotie, in 14 von 62 Fallen von Semiidiotie, in 22 von 
73 Fallen von Imbecillitat positive Resultate der biologischen 
Reaktion im Liquor. Es ist das nur ganz kurz angefiihrt ohne An- 
gaben iiber die Methodik, ohne klinische Angaben iiber die Falle. 
Wir haben in unseren 8 diesbeziiglichen Fallen ein vollstandig 
negatives Resultat bekommen, wie es auch fur solche Falle von den 

*) Compt. rend, d© la Soci6t6 d© Biol. 1908. No. 8, p. 358. 
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anderen Autoren berichtet wird. Es wird sich daher iiber die 
Resultate dieser franzosischen Forscher erst etwas sagen lassen, 
bis sie iiber ihre Methodik der Reaktion und die Klinik der Falle 
genauere Mitteilung machen. 

Wie stellt sich nun die Beantwortung der Frage nach der 
klinischenBedeutung der Reaktion und zwar speziell fiir die Diagnose 
der Paralyse ? 

Betrachten wir vor allem den bis jetzt besten diesbeziiglichen 
Behelf, die Cytodiagnostik. Nach den neuesten Arbeiten ist 
positive Pleocytose fur die Paralyse in 96pCt., fur auf Lues be- 
ruhende Erkrankungen des Zentralnervensystems in 80pCt., fiir 
Falle, die einmal Lues durchgemacht haben, aber an keiner darauf 
basirenden Erkrankung des Zentralnervensystems leiden, in 40 pCt 
angegeben. 

Es wird also die hohe Prozentzahl positiver cytologischer Be- 
funde fiir Paralyse dadurch verschlechtert, dass diese Zahl auch 
fiir Nichtparalysen ziemlich gross ist, so dass man wohl in manchen 
Fallen ein positives Resultat wird differentialdiagnostisch aus- 
niitzen konnen, im allgemeinen aber nur ein negatives Resultat 
einen ziemlich sicheren Diagnosenbehelf an die Hand geben wird. 

Wir haben in unseren Fallen fiir die sichere Paralyse 100 pCt. 
positive cytologische Resultate, aber auch 100 pCt. bei den un- 
sicheren Paralysen, 33 pCt. bei den auf luetischem Prozess be- 
ruhenden Cerebralerkrankungen, 50 pCt. bei den Fallen mit voran- 
gegangener Lues und auch unter den Kontrollfallen einen positiven. 

Beziiglich des Ausfalls der Wassermann&oheri Reaktion im 
Liquor bei Geisteskrankheiten finden wir in der Literatur: bei 
Plant 1 ) fiir die Paralyse 76 pCt., spater 95 pCt. sichere positive 
Resultate, fiir die Lues cerebri von 8 Fallen 3 Falle fraglich, 5 sicher 
negativ, alle Kontrollfalle negativ; bei Morgenroth und Stertz *) bei 
acht Paralysen 8 positive, bei 2 fraglichen 2 negative Resultate, auch 
2 Falle von Lues cerebri reagierten negativ; in der Arbeit von 
Marie und Levaditi 8 ) 73 pCt. positiver Reaktionen fiir Paralyse (die 
Taboparalysen nicht eingerechnet), 66 pCt. bei Tabes und Tabes- 
paralyse, alle Kontrollfaflle negativ; bei Marie , Levaditi und 
Yamanouehi 4 ) fiir Paralyse 93pCt. positive Resultate, bei 8 anderen 
mit Lues kombinierten Fallen eine positive Reaktion, alle Kontroll- 
I alle negativ. Fiihren wir hier der Gegeniiberstellung halber unsere 
Resultate bei Untersuchungen des Liquors nochmals an, so finden 
wir bei sicheren Paralysen 89pCt., bei den unsicheren nur einen 
Fall und zwar einen Paralyseverdachtlgen positiv, wahrend die 
auf Lues beruhenden Cerebralerkrankungen und die Kontrollfalle 
samtlich negativ blieben (bis auf die einen, in dem wohl die Tabo- 
paralyse die positive Reaktion verursacht hat, was der Sektions- 
befund bestatigte). 

>) 1. c. 

*) 1. c. 

») 1. c. 
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Dies alles iiberblickend konnen wir wohl sagen, dass sich die 
Reaktion in iiber 80 pCt. aller Paralysefalle im Liquor positiv ver- 
halt, bei anderen luetischen Erkrankungen so selten positiv ist, dass 
sie kaum in Betracht gezogen zu werden braueht. 

Nun zur Frage, ob Liquor oder Serum untersucht werden soil. 
Fur die Paralyse sollen sich auch im Serum ganz gute Resultate 
finden, die meisten Beobachter fanden iiber 80 pCt. positive Re¬ 
sultate. (Nut Marie , Levaditi und Yamanouchi geben in ihrer Arbeit 
bloss 59pCt. positive Resultate an.) Dieses Ergebnis wird aber 
dadurch getriibt, dass man bei syphilitischen und syphilisver- 
dachtigen nach Citron 1 ) in 74 pCt. der Falle, nach Fischer 2 ) in 
84 pCt. der Falle, nach Kroner 3 ) bei nicht bestimmten Erkrankun¬ 
gen, wenn nur Lues vorangegangen, auch in einer hohen Prozent- 
zahl, nach Bruck und Stern*) bei primarer Lues 48,2 pCt., bei 
sekundarer Lues 79,1 pCt., bei tertiarer 57,4 pCt., bei friihlatenter 
20pCt., bei spatlatenter 20,2 pCt. positive Resultate im Serum 
findet. 

Wir haben nur wenige Falle im Serum untersucht, immerhin 
erscheint es auffallig, dass wir die Reaktion auch in 2 Fallen von 
sicherer Nichtparalyse positiv finden, wahrend, wie wir noch einmal 
zusammenfassend erwahnen wollen, wir bei unseren 16 Fallen von 
Cerebralerkrankungen, die nichtsichere Paralysen waren, aber Lues 
durchgemacht hatten, im Liquor zweimal positive Resultate fanden r 
einmal in einem Fall, der der Paralyse sehr verdachtig war, das 
zweite Mai in einem Falle, der sich schliesslich als Taboparalyse 
darstellte. Dies stimmt, wie schon oben erwahnt, mit dem Befund 
anderer Autoren iiberein, die bei auf Lues beruhenden nicht para- 
lytischen Erkrankungen im Liquor fast durchwegs negative 
Resultate fanden. 

An allem diesen diirfte sich wohl ergeben, dass zur Differential- 
diagnose der Paralyse die biologische Untersuchung nur im 
Liquor vorgenommen werden soil. Bei der letzteren ist nun die 
Prozentzahl der positiven Falle doch noch zu gering, um aus einem 
negativen Resultate zu gewagte Schliisse zu ziehen, eine positive 
Reaktion aber wird mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit fur Paralyse 
sprechen, freilich muss hier wieder des schon oben angefiihrten 
Faktums Erwahnung geschehen, dass sich unter den Fallen mit 
negativer Reaktion oft haufig gerade solche befinden, die auch 
klinisch differentialdiagnostisch schwierige Symptome bieten. Ob 
die Ursache fiir das gehaufte Erscheinen im Liquor cerebrospinalis 
bei der Paralyse darin zu suchen ist, dass die bei dieser Krankheit 
stets vorhandene AffektionderMeningen letztere fur die die Reaktion 
hervorrufenden Stoffe durchgangiger macht, miissen weitere Er- 
fahrungen und Versuche lehren. 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1907. No. 43. 

* u. s ) Berl. klin. Woohenschrift. 1908. No. 4. 

4 ) Deutech. med. Wochenschrift, 1908. No. 12, p. 504. 
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Zum Schlusse konnen wir zusammenfassend unsere klinischen 
Erfahrungen in folgendem prazisieren: 

1. Die Wassermannsche Beaktion im Liquor kann zur Diagnose 
der Paralyse gute Dienste leisten , freilich wesentlich nur , too sie 
positiv ist. Sie ubertrifft aber dann an Bedeutung auch den cyto- 
diagnostischen Befund . 

2. Sie findet sich gewohnlich am prazisesten und quantitativ am 
schonsten bei Fallen , die bei mittlerer Krankheitsdauer einfaeh 
dement verlaufen , fast immer in Endzustdnden der Paralyse. 

3. Sie geht mit dem Gehalte an Zellen im Liquor in keinerlei 
Weise parallel und steht auch mit einer Liquorleulcocytose in keinerlei 
Zusammenhang. 

4. Anfalle sowie Remissionen , wenn letztere nicht ganz intensiv 
das Krankheitsbild verdndern , haben keinen Einfluss auf den Verlauf 
der Beaktion. 

5. Im Serum leistet ein positiver Ausfall der Beaktion fur die 
Erkennung der Paralyse geringere Dienste , da er hier zu vieldeulig ist. 

Nachtrag. 

Diese Arbeit wurde Mitte April 1908 fertiggestelit. In- 
zwischen hat u. a. auch Nonne sawohl in der Jahresversamm- 
lung der Gesellschaft Deutecher Nervenarzte als auch in der 
II. Auflage seines Buches „ Syphilis und Nervensystem“ das 
sparliche Vorkommen der Wassermanns chen Reaktion im Liquor 
cerebrospinalis bei luetischen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems gegeniiber dem so haufigen, ja last konstanten bei der 
Paralyse konstatiert und betont, dass, falls sich dies auch 
bei weiteren Fallen findet, wir darin ein diagnostisches Hilfs- 
mittel bei der Paralysediagnose hat ten. 


80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Koln 
vom 20.—26. September 1908. 

Abteilung fUr Neurologic und Psychiatric. 

(Nach Autoreferaton zusammengestellt.) 

M. J. van Erp Taalman Kip- Amheim: tJber die Faktorcn, welche 
die vcrschicdcncn experimentellen Assoziationsformen bestimmen. Vortr. 
fiihrt aus, dass die Einteilung der experimentellen Assoziationsformen nicht 
von einem einzigen Gesiclitspunkt aus moglich ist. 

Erstens unterscheidet er vier Gruppen von Assoziationen, namlich 
motorische, innere, aussere und subjektive; diesen vier Gruppen mochte er 
die physiologischen Namen von motorischen, sensomotorischen, sensorischen 
und organomotorischen Assoziationen geben. 

Zweitons lassen sich in jeder dieser Gruppe wieder dieselben, jedenfalls 
untereinander vergleichbaren Unterformen nachweisen. Am deutlichsten 
lassen sich die drei Arten der ausseren Assoziationen, namhch Teil-Ganzes, 
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Ganzes-Teil und die aussere Koordination, als Synthese, Analyse und 
Kombination von Synthese und Analyse verstehen. 

Aber auch bei den subjektiven und inneren (teilweise auch bei den 
motorischen) Assoziationen kann man Synthesen, Analysen und Kombi- 
nationen dieser zwei nachwcisen. 

Die Analyse muss als das Produkt der gespannten Aufmerksamkeit, 
die Synthese als nach entspannter Aufmerksamkeit zustande kommend, 
die Koordination als das Endresultat der aufeinanderfolgenden zwei in dieser 
Hinsicht entgegengesetzten Zustande, aufgefasst werden. 

Also wird jede Assoziationsform das Produkt des Zusammonwirkens 
von zwei vorschiedenen Faktoren: 

1. eine der vior genannten Assoziationstypen; 

2. die vorschiedene Wirkung der Aufmerksamkeit. 

Herr Aschaffenburg-Co In a. Kh.: Ueber Ideenflucht. Vortr. mochte die 
Frage, unter welchen Umstanden Ideenflucht zustande kommt, noch einmal 
zusammenfassend besprechen; er lehnt nacli wie vor die Definition Ziehens, 
derzufolge Ideenflucht dem hoheren Grade der Besehleunigung des Vor- 
stellungsablaufes entspricht, ab. Gegen die Annalune einer Besehleunigung 
sprechen folgende Grunde: 

1. seine eigenen umfangreichen Untersuchungen: 

2. die von Liepmann hervorgehobene Tatsache, dass wir Ideenflucht 
auch auf Grand einer Niederschrift diagnostizieren konnen, bei der wir nicht. 
wissen, wie schnell der Kranko gesprochen hat; 

3. bestatigt die Erfahrung am Krankenbett, dass von einer Be- 
schleunigung keine Rede sein kann. Der Einwand Schotts , dass die 
Kranken selbst die Empfindung aussergewohnlicher Besehleunigung hatten, 
ist nicht stichhaltig. A. fand auch bei seinen Versuchen sehr haufig, 
dass die Kranken solche Assoziationen als ungewohnlich beschleunigt 
bezeichneten, die in Wirklichkeit sehr viel Zeit beansprucht hatten. Wenn 
Liepmann glaubt, man konne von einer Beschleunigimg des Vorstellungs- 
ablaufes deshalb reden, weil mehrere verschiedene Objekte in den Vorder- 
grund der Aufmerksamkeit traten, so halt Vortr. das nicht fur einen Beweis 
dor Besehleunigung der Vorstellungen, sondern fur eine inhaltliche Ver- 
schiedenheit des Assoziationsvorganges. 

Bei der fortlaufenden Methode des Assoziierens tritt eine typische 
kiinstliclie Ideenflucht hervor, wahrend Slransky bei seinen Experimenten 
mit Hineinsprechen in einen Phonographen einen ganz anderen Sprechtypus 
fand. Der Unterschied liegt wolil darin, dass der Zwang, mit ausserster 
Schnelligkeit zu sprechen, den Sprechenden veranlasst, durch Flickworte 
und Wiederholungen die Zeiten auszufiillen, bis neue Vorstellungen auf- 
getaucht sind, wahrend beim Niederschreiben das Schreiben selbst die Liicken 
ausfiillt. 

Liepmann ist der Ansicht, dass bei der Ideenflucht die Obervor- 
8tellung, die fiir gewohnlich das Verkniipfungsprinzip gibt, fortfalle oder 
abgeschwacht sei. Das stimmt nicht ganz, denn wir kennen Falle von 
Ideenflucht zur Geniige, in denen die angereihten Vorstellungen an der 
Obervorstellung haften. Aber wahrend im geordneten Deni on die apper- 
zeptiven Vorstellungen uberwiegen, beherrschen im Idoeniliichtigen die 
assoziativen das Bild; dadurch wird das Schwergewicht der begrifflichen 
Vorstellungen aufgehoben. Liepmann bemerkt, dass in der Ideenflucht 
jeder assoziativ oder sensogen geweekter Gedanke die Aufmerksamkeit an 
sich reisst; das betrachtet aber A. nicht als eine Steigerang, nicht als eine 
grdssere Erregbarkeit der Aufmerksamkeit, sondern als eine Verminderung 

Vortr. hat fruher sehr viel Wert darauf gelegt, dc^s sich die Ideenflucht 
iiberall da finde, wo psychomotorische Erregbarkeit vorhanden sei; auch 
in der Art der ideenfliichtigen Assoziationen trat die motorische Erregbarkeit 
in den Vordergrund. Dagegen hat Heilbronner geltend gemacht, dass es 
motorische Hemmungen mit Ideenflucht gebe — was tatsachlich nicht zu 
bezweifeln ist —, und dass bei katatonischer Erregung die Ideenflucht fehle. 
Letzterem gegeniiber glaubt Vortr. feststellen zu miissen, dass die katatoni- 
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sche Erregung nicht ©infach als psychomotorische aufgefasst werden darf, 
und dass auch bei der Katatoni© ideenfliichtiges R©d©n vorkomme. Wenn 
Heilbronner f©rn©r der Abl©nkbark©it k©in© gross© Bed©utung zumessen 
will, so macht A. demgegeniiber darauf aufmorksam, dass Id©©nflucht ohne 
Ablenkbarkeit kaum auftr©t©n diirft©. Die Ablenkbarkeit muss sich ja nicht 
unbedingt an aussere Reize, sondern kann sich auch an inner© Vorgange 
anschliessen. Die Ablenkbarkeit der Ivatatoniker mochte Vortr. nicht als 
Ablenkbarkeit bezeichnen, es handelt sich dabei mehr um ©in© Fesselung. 

Zusammenfassend gibt A. zu, dass ©r seiner friiheren Auffassung 
gegeniiber manches modifizieren miiss©. Er halt© auch heute noch am 
engsten Zusammenhang der Ideenflucht mit der psychomotorischen Er- 
regung test, aber lege mehr Wert auf die erhohte Ablenkbarkeit. Weder di • 
©in© noch di© andere Eigenschaft rufe das Symptom hervor, sondern das 
Zusammentreffen beider bei ©in und demselben Kranken. 

Diskussion. 

Herr Stransky- Wien hebt gewisse Unterscliiede seiner kiinstlichen 
Sprachverwirrtheit bei Normalen gegeniiber der Ideenflucht hervor. Redner 
glaubt, unter Ideenflucht werde zuviel Differentes zusammengefasst; man 
muss© doch die „sthenische“ Ideenflucht Manischer von der „asthenischen“ 
in gewissen Schwachezustanden (Epilepsie, Cerebralaffektionen etc.) einiger- 
massen unterscheiden. 

Herr von Kunowski- Leubus: Mit Liepmann und Aschaffenburg bin 
auch ich der Ansicht, dews bei der Ideenflucht dio inhaltliche Storung des 
Wesentliche ist. Andererseits halt© ich aber Aschaffenburgs Meinung nicht 
fiir bewiesen, wonach bei Ideenfliichtigen ganz allgemein eine verlangsamte 
Ideenassoziation vorliegen soli. Seine Experiment© erscheinen mir nicht 
beweiskraftig. Sie veranlassen die normalen Versuchspersonen zu Hochst- 
leistungen, versetzen sie in einen kiinstlichen Reizzustand. Es handelt sich 
aber gar nicht darum, die potentiellen Hochstleistungen des Normalen und 
des Ideenfliichtigen zu vergleichen, sondern um die Vergleichung unboein- 
flusst gelieferter Durchschnittsleistungen. Die Schnelligkeit der Fortbe- 
wegung eines motorisch Erregten wird man mit der Gangart eines Normalen 
auch nicht mit Hilfe eines zwischen beiden zu veranstaltenden Wettrennens 
vergleichen. 

In der Frage der Ideenassoziation enthalte ich mich eines Urteils, 
weil ich die Moglichkeit eines direkten imbeeinflussten Vergleiches be- 
zweifle. Ich meine aber, dass unter der strittigen Beschleunigung des Denkens 
bei Ideenfluclit nicht so sehr ein schnellerer Ablauf desAssoziationsprozesses, 
als vielmehr nine fiir die Zeiteinheit erhohte Zahl von Assoziationen zu ver- 
stehen ist. Letztere kann aber eben so gut durch ein vermindertes Haften- 
bleiben vollzogener Assoziationen, ein rascheres Fallenlassen und Uebergehen 
zu neuen Assoziationen bewirkt werden. Moge die Ursache sein, welche sie 
wolle, eine Beschleunigung des Denkens. die sich in einer rascheren 
Aufeinanderfolge distinkter Assoziationen kundtut, erscheint mir fiir einen 
Teil ideenfliichtiger Kranker durch den Vergleich mit dem eigenen Denken 
des Beobachters umnittelbar evident. Ich weiss wo hi, dass das Heterogene 
des Inhalts den Eindruck der Fiille steigert, aber die Unterschiede sind oft 
zu krass, um verkannt werden zu konnen. Wahrend der Beobachter irgend 
einen einfachen Sinneseindruck in sich aufzunehmen sucht, sprudelt der 
Manwche vielleicht Dutzende von Assoziationen hervor. 

Schliesslich muss ich mich noch gegen eine Bemangelung der Liepmann - 
schen Auffassung wenden. Aschaffenburg fiihrte eine schier endlose Auf- 
zahlung von Berufen mitten in einem Schreiben eines Manischen als Beweis 
dafiir an, dass es Ideenflucht auch beim Erhaltenbleiben von Obervor- 
stellungen gibt. Meiner Auffassung nach handelt es sich aber hierbei gar nicht 
um eine Obervorstellung im I/teptnannschen Sinne, sondern um einfache 
Perseveration. Eine Obervorstellung, die diesen Namen verdient, muss 
begrenzten Inhalts sein, und ihre Wirksamkeit besteht eben in der geordneten 
Entfaltung dieses Inhalts mit Hilfe von Untervorstellungen. Die Ober- 
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vor8tellung bedeutet ein© Aufgabe, ©in Zi©l und wiirde daher vielleiclit 
deutlicher Zi©lvorst©llung genannt. 

HerrA/eta$er-Bunzlau: Wenn d©r Herr Vorredner fur die ide©nfliiclitig©n 
Reden als besondera charakteristisch feststellte, dass trotz ihrer Endlosig- 
keit „nichts dabei herauskomme“, so mochte ich demgegeniiber an Magnans 
Ausspruch erinnem, welcher sagt©, die Parole fiir den Maniakalischen ist: 
„AUes heraus“. In der Tat muss man beide Eigentiimlichkeiten zusammen 
beriicksichtigen, und Herr Aschaffehburg hat sicher Recht, wenn er heute 
sagt, dass die von ihm betonte Erleichterung der motorischen Erlauterungen 
nicht dasGanze der Ideenflucht erschopft, sondem dass das Nicht-Festhalten, 
das Entgleiten der Obervorstellung im Sinne Liepmanns ebenso wesentlicli 
fur die Stoning des Vorstellungsablaufs ist. Den Streit iiber die Frage der 
Beschleunigung und speziell Ziehens beziigliche Behauptung habe ich nie 
recht begriffen. Ich gebe zu, dass nur exakte Untersuchungen und Experi¬ 
ment© Aufschluss geben; aber die grobe klinisclie Beobachtung lehrt doch 
schon auf das deutlichste, dass in ausserordentlich vielen Fallen mindestens 
zeitweise nicht einmal der aussere Anschein einer Beschleunigung erweckt 
wird, wahrend die luckenlose Nachschrift auch dann noch eine typische 
Ideenflucht aufweist. Bei der Frage der Inkoharenz scheint mir manchmal 
die Tatsache nicht genug gewiirdigt worden zu sein, dass der Zusammenhang 
und die Aufeinanderfolge derVorstellungen undGedanken nur zum geringsten 
Teil an gepragte Wort© gekniipft ist, dass vielmehr erlebte komplexe Situ- 
ationen zumeist sich aneinanderreihen und dass Gemeingefiihle und niedere 
Sinneseindriicke und Impulse die wichtigsten Leiter des Vorstellungs- 
ablaufes bilden. Schliesslich mochte ich noch im Gegensatz zu Fterm Stransky 
behaupten, dass gewisse sprachliche Produktionen bei psyohischen Zerfalls- 
zustanden — an sich betrachtet — von manisch-ideenfliichtigen Leistungen 
sich nicht unterscheiden. 

Herr Stransky- Wien: Bemerkungen zur Priifung der Intelligenz. 

Vortr. fiihrt aus, dass unter dem Sammelnamen der Intelligenz verschiedene 
und verschiedenartige psychische Fahigkeiten zusammengefasst werden. 
Die meisten der gebrauchlichen Untersuchungsmethoden tragen dem Um- 
stande nicht ausreichend Rechnung. Vortr. demonstriert eine Priifungs- 
methodik zur Untersuchung der kombinatorischen intellektuellen Tatigkeit, 
die er sich, ausgehend von der Ebbing hausschen , zurechtgelegt hat (ausfuhr- 
licheres siehe in einer der nachsten Nummern der Wien. med. Wochenschr.). 
In der Diskussion bemerkt Vortr. gegen die Vorredner, die von ihm demon- 
strierte Modifikation sei doch nicht ohne weiteres vergleichbar mit der 
Ebbinghausschen imd weist darauf liin, dass er sie bereits bei einer Reihe 
von V.-P. (gesimden imd kranken) angewendet hat. 

Diskussion. 

Herr Hiibner- Bonn fragt an, ob der Vortr. mit seiner Method© auch 
bei Ungebildeten — insbesondere bei einfachen Frauen — brauchbare 
Resultate erhalten hat. H. fand bei Untersuchungen mit der Ebbinghaus- 
schen Method©, dass weibliche Versuchspersonen, die geistig ohne grossere 
Defekte waren und im Erwerbsleben standen, nicht selten versagten. 

Herr Ernst Schultze: Ueber Storungen des Kohlehydratstoffwechsels bei 
Geisteskranken. Sch. hat schon friiher haufig voriibergehend Glykosurie 
bei Melancholikern gefunden. Daher hat er zusammen mit seinem Assistenz- 
arzt Dr. Knauer y der gleiche Befunde unabhangig von ihm erhoben hatte, 
systematisch den Urin von Geisteskranken auf Traubenzucker untereucht. 
Sch. setzt des naheren die Versuchsanordnung auseinander und betont die 
Schwierigkeit der Diu-chfiihrung exakter Stoffwechselimtersuchimgen bei 
Greistesgestorten. Bei etwa 2500 Urinuntersuchungen, die an 100 Kranken 
ausgefuhrt wnirden, wurde in der Tat sehr oft Zucker gefunden, wenn auch 
nur in kleinen Mengen. Sch. erortert, warum dies© Glykosurie nicht als eine 
noch normal© alimen tare Glykosurie trotz der jiingst von Schondorff veroffent- 
lichten Befunde angesprochen werden kann, imd warum Diabetes bis auf 
wenige Fall© ausgeschlossen werden kann. Irgendwelche Ursachen fiir die 
Glykosurie, wie Kopfverletzungen, Infektionskrankheiten, Vergiftungen 
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liessen sich nicht nachweisen. Allen Kranken, die Glykosurie zeigten, ist 
gemeingam eine pathologische Depression, die die verschiedensten Grade 
von der einfachsten Hemmung bis zum grossten Angstaffekt hatte. Am 
ausgesprochensten war die Glykosurie bei Angstzustanden. Trat die 
Depression in der Klinik auf, so wurde der bis dahin zuckerfreieUrin zucker- 
haltig. Die Starke der Glykosurie entsprach im allgemeinen der Starke der 
Depression; die Schwierigkeit des Nach weises einos derartigen Parallelismus 
wird erortert. Mit der Depression verschwand die Glykosurie. Die Glykosurie 
liess sich bei jeder Depression, gleichgiiltig, bei welchem Krankheitsbild 
sie auftrat, nachweisen; sie ist also von symptomatologischer Bedeutung. 
Auch bei Gesunden konnte Sch. in vereinzelten Fallen nach einem Unlust- 
affekt voriibergehend Glykosurie nachweisen. 

Eine kurze Uebersicht liber die Literatur ergibt, dass dies© Glykosurie 
schon von vielen anderen Autoren beobachtet ist, aber fast durchweg als 
vereinzelte Erscheinung geschildert wird, wahrend Sch. glaubt, es wahr- 
scheinlich gemacht zu haben, dass die Glykosurie in der iiberwiogend 
grosseren Zahl von Fallen die krankhafte Depression begleitet. Die zur Er- 
klarung der Glykosurie aufgestellten Hypothesen ( Raimann , Laudenheimer) 
werdon kurz gestreift, ohne dass Sch. dazu eine bestimmte Stellung nimmt. 
Bei den depressiven Storungen ist der Kohlehydratstoffwechsel noch nach 
oiner anderen Richtung hin gestort. Sch. behalt sich dariiber eine genauore 
Mitteilung vor, da die betr. Untersuchungen noch nicht abgeschlossen sind. 

Schliesslich hebt Sch. die praktische Bedeutung des erhobenen Befundes 
hervor, dessen Kenntnis die ungerechtfertigte Annahme einer Diabetes 
verhiiten und die Begutachtung zweifelhafter Falle unter Umstanden er- 
leichtern kann. 

Diskussion . 

Herr Quensel verweist auf einschlagige Veroffentlichungen von Lauden¬ 
heimer. Bei gemeinsam mit diesem in Leipzig ausgefiihrten genauen und 
fortlaufenden Untersuchungen ergaben sich denen des Vortr. sehr ahnliche 
Resultate. Vor allem fand sich Zuckerausscheidung bei Depressionszustanden, 
zumal im Senium und prasenilen Alter, bei angstlichen Erregungszustanden, 
transitorisch oft beim Delirium tremens und der progressiven Paralyse. 

Herr R. Foerster- Bonn: Riickenmarksbefunde bei Amputierten. (Pro- 
jektionsvortrag.) Vortr. demonstriert Praparate von 11 Fallen, die zum Teil 
aus Paris-Bicetre 1 ) (Prof. P. Marie) und zum Teil aus der Provinzial-Heil- 
und Pflege-Anstalt Bonn (Prof. Westphal) stammen. Die Veranderungen am 
Rlickenmark sind um so ausgesprochener, je langer die Amputation zuriick- 
datiert imd je ausgedehnter die betreffende Extremitat amputiert wurde. 
Der zwischen der Operation und dem Tode liegende Zeitraum scliwankt 
zwischen 3 und 71 Jahren. In weitaus den meisten Fallen handelte es sich um 
Entfernung des Oberschenkels, dreimal um die des Unterschenkels, einmal 
um die des Unterarmes. Bei don alteren Fallen ist mehrfach mit dem blossen 
Auge eine Asymmctrie der Ruckenmarkshalften in der entsprechenden 
Region zu erkennon. Bei der Iviirze der zur Verfiigung stehenden Zeit ist 
Vortr. genotigt, die gefundonen Zellveranderimgen zu iibergehen. Besonders 
interessiert die keilformige Degeneration in den Gollschen Strangen, die 
aufsteigend zunimmt und gleichzeitig nacli oben hin allmahlich auch auf 
die gesunde Seite ubergeht. Boziiglich der Dcutung dieses Befundes ist man 
sich bisher nicht einig. Der Ansieht, es handle sich um eine von dem infi- 
zierten Stumpf ausgehende aszendierende Neuritis, kann Vortr. nicht bei- 
pflichten. Beziiglich weiterer Einzelheiten muss auf die demnachst ander- 
weitig erfolgende ausfiihrliche Publikation des Vortrags verwiesen warden. 

Diskussion. 

Herr Stransky -Wien meint unter Bezugnahme auf die Befunde von 
Elzholz , es konnte vielleicht Atrophie, nicht Degeneration voriiegen. 

') Vergl. auch den Sitzungsbericht der Socidt6 Medical© des Hospitaux 
in Paris vom 6. Mai 1904. 
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Gemeinsch&ftliche Sitzung mit der Abteilung fur Anatomie und Physiologie. 

Herr Kohnstamm und Herr Quensel : Zur Innervation der Augen- 
bewegungen. Einer kurzen Zusammenfassung der bekannten Tatsachen 
iiber die anatomischen Grundlagen der Augenbewegungsinnervation lessen 
sich folgende im wesentlichen neue, meist mit der Nissl schen Degeneration s- 
Methode gewonnenen Feststellungen einfligen: 

1. Von den Vestibularisendkemen entsendet aufsteigende Bahnen zu 
den Augenmuskelkernen in lateralen Partien der Formation des hinteren 
Langsbiindels hauptsachlich der Nucleus angularis (BecJUerew seller oder 
Hauptkom) gloichseitig, nur zum kleinsten Teile gekreuzt. Mit ihnen ver- 
laufen einzelne Fasem aus dem Kern der absteigenden /?o#erschen Vestibu- 
lariswurzel. 

2. Der grosszellige Deitersache Kern entsendet keine oder doch nur 
sehr wenige aufsteigende Fasern. In der Hauptsache ist er Ursprungsstatte 
absteigender Bahnen undMittelglied cerebello-spinaler Bahnen, vom Nucleus 
tecti zum Deitersschen Kern und abwarts. 

3. Der Nucleus angularis nervi vestibularis schickt auch Fasem mit 
demBindearm vielleicht bis zum Thalamus, vielleicht auch nur bis zu den 
Augenmuskelkernen. Da der Nucleus angularis dorsal in die zentralen Klein - 
himkeme direkt ubergeht, entsprechen diese Fasem ganz den Klimoff- 
Walleriberg $>chen Bindearmfasern zu den Augenmuskelkernen. 

4. Nach oralerer Durchschneidung degenerieren regelmassig die kleinen 
und mittelgrossen Zellen eines ventral in der Briickenhaube, der Schleife 
dorsal unmittelbar anliegenden Kernes, Nucleus oculopontinus (Nucleus 
reticularis tegmenti v. Bechterews). Seine Axone vorlaufen aufwarts zum Teil 
sicher im Areal der lateralen Schleifo, der tecto-spinalen Bahn etc. bis zum 
hinteren Ende des vorderon Vierhiigols. Gegebenenfalls konnte man den 
Kern auch auffassen als Ursprungsstatte des Tractus pontis ascendens von 
Lewandowaky ( ?). In dom Areal desselben enden nach 0. und C. Vogt 
degenerierte Fasern nach Zers torung des frontalen Augcnbewegungs- 
zentrums der Rinde. Ueber Verbindungen der temporo-occipitalen Rinden- 
briickenbahn ist bisher nichts bekannt. 

5. Bestatigen liessen sich Rindenbahnon zum vorderen Vierhiigel beim 
Menschen, ferner Fasem aus diesem zu don gleichseitigen und via Meynert- 
sche Haubenkreuzung, pradorsales Langsbiindel zu den gekreuzten Augen- 
muskelkernen. 

Diskussion. 

Herr K. Hurthle -Breslau fragt den Vortr., ob er seinen Experimenten 
auch eine funktionelle Priifung iiber die Folgen des operativen Eingriffs 
habe folgen lassen oder ob er sich auf die histologische Untersuchung be- 
schrankt habe. 

Der Vortragende antwortet, dass die fimktionelle Priifung sehr schwierig 
und im wesentlichen nur die anatomische Untersuchung vorgenommen 
worden sei. 

Herr von Kunowski- Leubus: Zur Frage der Vergleichbarkeit von 

Empfindungen. Unsere Empfindimgen Z9igen Beziehungen der Qualitat 
und der Intensitat. Die Sonderstellung der letzteren wurde eine Zeit lang 
zugleich mit der Messbarkeit der Empfindungen angezweifelt. Alle physi- 
kalische Messung beruht auf der Anwendbarkeit eines einheitlichen Masses, 
wozu Raum-, Zeit- und Massenwerte dienen konnen. Den Empfindungen 
wurde jedoch ein einheitlicher Massstab abgesprochen, weil die starkere 
Empfindung nicht ein Vielfaches der schwacheren, sonderri von ihr schlecht- 
hin verschieden sein sollte. Munsterberg wies aber in den Muskelempfin- 
dungen eine Empfindungsklasse nach, bei der es in der Tat zutrifft, dass die 
schwachere oder weniger ausgedehnte in der starkeren oder ausgedehnteren 
als ein Teil enthalten ist. Da aber Muskelempfindungen in jede Walir- 
nehmung eingehen, so war fur die psychische Messung eine gesicherte 
Grundlage gewonnen und damit auch fur die Scheidung von Qualitat und 
Intensitat der Empfindungen. 

Monatsschrift for Psychiatrie und Neurologle. Bd. XXIV. Heft 6. 37 
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Die rein qualitative Betrachtung fiihrt schliesslich zu unvergleich- 
baren Einzelempfindungen, die Intensitatsvergleichung ordnet dagegen alle 
Empfindungen in Skalen. Dies liess sich fur den grossten Teil der Sinnes- 
qualitaten leicht nachweisen. Schwierigkeiten bereiteten schliesslich nur 
nocli die Tone und die Farben, deren komplizierte Beziehungen nicht durch 
einfache In tensitatsabstuf ungen erklarbar erschienen. Fiir die Tone brachten 
die Untersuchungen Storchs die Aufklarung. Er wies nach, dass die Inter- 
vallempfindungen, auf denen in erster Linie das musikalische Empfinden 
beruht, an einen Komplex von Kehlkopfmuskelempfindungen gebunden 
sind, und dass ihre Beziehungen sich zwar nicht als solche einfacher Intonsi- 
taten, wohl aber als solche von Intensitatsverhaltnissen zwischen jeweils 
drei myopsychischen Komponenten darstellen. 

In ahnlicher Weise lasst sich schliesslich auch fiir die Farben zeigen, 
dass ihre Ordnung nur durch Annahme komploxer Intensitatsbeziehungen 
erklarbar ist. Die modeme Psychologie hat die aus dem All tags leben iiber- 
nommene und durch physiologische Theorien der Farbenwahmehmung 
scheinbar gestiitzte Annahme besonderer Gnmdfarben aufgeben miissen, 
weil sich kein Wesensunterschied gegeniiber den Mischfarben aufweisen Hess. 
Sie hat aber an deren Stelle noch keine psychologische Begriindung der 
an sich gegebenen Farbenordnung finden konnen. Sie vermag weder das 
Wesen des Gegenfarbenkontrastes, noch auch das Hervortreten gewisser 
Hauptfarben imd deren Einfluss auf eine rohe Einteilung der Farbenskala 
zu erklaren. 

Zwar ist eino Intensitatsbeziehung satter Farben, die sogenannte 
spezifische Helligkeit, bekannt, aber sie blieb verhaltnismassig unbeachtet, 
weil sich darauf allein eine Ordnung der Farben nicht stiitzen lasst. Eine 
ganz andere Bedoutung gewinnt sie aber durch Hinzufiigung einer zweiten 
Intensitatsabstufung. Eine solche bietet die den Malem durchaus vertraute 
Farbwarme, die in einem gewissen Orange ihren hochsten Wert aufweist. 
Sie wurde bisher irrig als ein blosses asthetisches Gefiihl aufgefasst, wahrend 
sie in Wahrheit eine echte Intensitat ist und sich als solche, ebenso wie die 
Farbhelligkeit, durch Beziehungen zu Pupillenbewegungen dokumentiert. 

Farbhelligkeit und Farbwarme sind alien Farben eigen und erschopfen 
deren Qualitat. Ihre Abstufungen fallen nirgends zusammen, sodass jede 
einzelne Far be durch ein eigenes Verhaltnis beider Faktoren bestimmt ist. 
Gegenfarben weisen die genaue Umkehrung desselben Verhaltnisses auf 
und aus der Gesamtheit der Farben heben sich drei Gegenfarbenpaare durch 
besondere Verhaltnisse hervor. Gelb und Indigo als Maximum und Minimum 
der Helligkeit, Orange und Hellblau als Extreme der Warmeabstufung 
und schliesslich Purpur und Griin durch ein einzigartiges harmonisches 
Verhaltnis zwischen den beiden Faktoren. Die vulgaren vier Hauptfarben 
Rot, Gelb, Grim und Blau erweisen sich endlich als eine Vereinfachung der 
psychologischen Einteilung des Farbenkreises, indem die vulgare Einteilung 
in den dunkleren Partien des Farbenkreises der hier herrschenden geringeren 
Unterscheidbarkeit wegen je zwei psychologische Hauptfarben durch eine 
mittlere ersetzt. 

Hiermit ist auch fiir das Gebiet der Farben der Nachweis erbracht, 
dass ihre Ordnung letzten Endes auf Intensitatsbeziehimgen beruht und zwar, 
ebenso wie bei den Tonen, auf komplexen Intensitatsbeziehungen mehrerer 
Faktoren. Alle scheinbar rein qualitativen Beziehungen von Empfindungen 
haben sich also schliesslich in Intensitatsbeziehungen aufgelost. Wo diese 
fehlen, dort gibt es nur beziehungslose Verschieaenheit. 

Diskussion. 

Herr Stransky -Wien glaubt, mit der Empfindimg der Farbwarme seien 
komplexere assoziative Elemente vergesellschaftet. 

Herr H. Buntschli- Zurich: Ueber die Assymmetrie der Sinus transversi 
durae matris beim Mensehen und den Affen. Elliot Smith in Kairo hat die 
langst bekannte Tatsache der im allgemeinen starkeren Entwickelung des 
rechten Sinus transversus des Mensehen auf die Asymmetrie des Occipital- 
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lappens des Grosshirnes, speziell auf die starkere Entwickelung der Area 
striata und des Sulcus calcarinus externus der linken Seite zuriickgefuhrt. 
Vortragender kommt durch zahlreiche Untersuchungen an Halbaffen 
(3 Exemplare) und Affen (25) zu anderen Ergebnissen. Einmal besteht 
Symmetrie der Sinus transversi als Regel nur oei Halbaffen und etlichen 
niederen Catarrhinen, bei alien anderen Simiem aber, trotz meist ganz auf- 
fallender Symmetrie der occipitalen Grosshirnlappen, eine betrachtliche 
Pravalenz fast stets des rechten Sinus transversus. Es liessen sich aber auch 
andere damit in Zusammenhang stehende Verhaltnisse aufdecken. Wo 
Symmetrie der Sinus transversi besteht, besitzen diese neben dem Abfluss 
zum Foramen jugulare einen zweiten in der mittleren Seliadelgrube (Canalis 
temporalis), welcher durch oinen Sinus petroso-squamosus erreicht wird. 
Besteht Asymetrie des Sinus transversus, dann ist der Canalis temporalis 
entweder ganz schwach entwickelt oder fehlt. Letzteres ist bei alien Anthro- 
pomorphen und den Menschen der Fall, sowie von niederen Affen bei Cer- 
copithecus und Colobus. Der Sinus petroso-squamosus besteht bei alien 
Affen auch dort, wo ein Canalis temporalis nicht existiert, und nimmt Venen 
vom Temporallappen des Endhimes auf. Soin Blut fliesst entweder durch 
den Canalis temporalis ab oder dem Sinus transverso-sigmoideus zu. 

Auch beim Menschen ist der Sinus nicht so selten, eine kleine venose 
Bahn an seiner Stelle sogar konstant. Das Vorkommen eines Canalis tempo¬ 
ralis beim Menschen ist von Luschka beobachtet worden. Der Zustand mit 
dem Abfluss des Hirnvenenblutes allein durch die Vena jugularis interna 
ist von den hoheren Primaten also erst sekundar erworben worden und nicht 
als primitiv zu deuten. Ebenso wie die Abflusswege der Sinus transversi 
in derPrimatenreihe verschiedene sind,so verhalt es sich auch mit demWinkel, 
unter welcliem sie aus dem Sinus sagittalis superior hervorgehen. Er ist 
bei Halbaffen noch nahezu ein rechter (100—120°), steigt bei den niederen 
Ostaffen (Macacus und Papio 140—150°, Cercopithecus 150—160°), betriigt 
bei den Westaffen 160—170° (Ateles und Cebus), und erreicht bei Anthro- 
pomorphen und dem Menschen nahezu 180°. Die Sinus transversi sind also 
urspriinglich Sinus obliqui und haben ihren queren Verlauf erst allmahlich 
erlangt. Der Zustand hangt zweifellos mit der Entfaltung des Geliirnes zu- 
sammen, vor allem dem allmahlichen Zuriicktreten des Kleinhirns unter 
das Occipitalhirn. 

Der walire Grund der Assymmetrie im Bereich der Sinus transversi 
ist wohl in der Tatsache zu sehen, dass bei den hoheren Saugetieren der 
selbstandige Abflussweg einer Vena cava superior sinistra im unteren Ab- 
schnitt verloren geht und das Blut der linken Jugularvenen durch eine 
Jugularis transversa (Anonyma sin.) zur rechten oberen Hohlvene abgeleitet 
wird. Dadurch entstehen schlechtere Abflussverhaltnisse fur die linke 
Kopfseite, die sich run so mehr geltend machen, wenn die Sinus transversi 
unter grosserem Winkel sich aus dem Sinus sagittalis superior gabeln und 
der ursprungliche, neben dem Sinus sigmoideus bestehende zweite Abfluss¬ 
weg durch einen Canalis temporalis verloren geht. Fiir die Ungiinstigkeit 
der Abflusswege durch die queren Sinus transversales beim Menschen spricht 
auch das Auftreten von Sinus occipitales, die bei dem Affen ganz zu fehlen 
scheinen. Man darf sich diese Differenz der Abflussbedingungen reclits und 
links nicht als sehr hochgradig vorstellen, sie sind derart, dass zwar in der 
Regel bereits der rechte Weg als der gangbarere bevorzugt wird, gelegentlicli 
aber, aus zur Zeit unbekannten, wold auch mechanisch bedingten Griinden, 
der linke Sinus transversus zum starkeren wird. Der ganze Zustand ist also 
vom labilen Gleichgewicht nicht sehr weit entfemt, wenn auch das Ziinglein 
der Wago in der Regol schon nach rechts ausschlagt. 

In der Diskussion wurde von Herm Geh. Rat Waldeyer die interessante 
Parallel© des haufigeren Vorkommens einer linken Varicocoele erwahnt, 
weil der Abfluss der Vena spermatica interna sinistra zur linken Nierenvene 
ungunstigere Verhaltnisse darbiete als auf der rechten Seite, wo diese Vena 
spermatica direkt in die Cava inferior eintritt. Autoreferat. 

37* 
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Herr//. BuntscMi-Zuxich: Versuch einer Phylogenese derPaccblonischen 
Granulationen. Man hat die Pacchionischen Granulationen dee Menschen 
friiher als pathologische Bildungen angesehen. Erst Luschka und LudwigMeyer 
haben ihr normales Vorkommon mit Sicherheit erwiesen. Ueber ahnliche Bil¬ 
dungen bei den Saugetieren bestehen nur ganz sparliclie und vereinzelte An- 
gaben. An einem reichhaltigen Primatenmaterial fand Vortragender des 
ofteren typischeGranulationen und insbesondere auch derenVorstufen so ver- 
breitet, dass sie als typisches, wenn auch im Ausbildungsgrad wechselndes 
Vorkommnis der Primatenreihe gelten konnen. Die Ausbildung echter Granu- 
lationes arachnoideales stellt nur den hochsten Entfaltungsgrad einer Reihe 
von arachnoidealen Bildungen dar, welche primar von dem Arachnoideal- 
epithel abstammen. Der niedrigste Grad ist durch die sog. Epithelknoten 
der Arachnoidea charakterisiert, die Odyniec ! ) in der menschlichen Arach- 
noidea spinalis konstant gefunden hat und die der Vortragende in der 
Arachnoidea cerebri bei Halbaffen (Lemur) und niederen Affen ofters antraf. 
Es sind mehrschichtige Inseln im einschichtigen Arachnoideaepithel. Sie 
konnen entweder als solche bestehen bleiben oder sich zu Zotten entwickeln. 
Wie M. W. Schmidt *) gezeigt hat, entstehen durch Anhaufung von Binde- 
gowebe unter der Epithelkappe die eigentlichen Arachnoidealzotten. Mit 
zunehmendem Wachstum verfliissigt sich das Bindegewebe, d. h. es kommt 
durch Konfluenz von Intercellularraumen zur Bi Idung arachnoidealer 
Raume. Das primare aller dieser Bildungen ist also eine Epithelproliferation. 
Das Epithel bleibt auch stets mehrschichtig fortbestehen, doch konnen 
(unter pathologischen Einfliissen ?) degenerative Prozesse in demselben 
einsetzen. Auch zwischen den beiden Lagen der Dura mater sind wie beim 
Menschen (M. B. Schmidt) auch bei verschiedenen Affen Epithelzapfen 
nachweisbar gewesen, welche ebenfalls zum System araclinoidealer Epithel- 
bildungen gehoren. Es handelt sich also im ganzen um zusammengehorige 
Bildungen, welche in ihrer physiologischen Bedeutung noch recht dunkel 
erscheinen. Ihre Lokalisationen sind nicht ohne Interesse. 

Die Epithelknoten scheinen bei alien Primaton diffus in der Arachnoidea 
vorzukommen, wonigstens Hess sich eine charakteristische Lokalisierung 
nicht feststellen. Anders die Zotten. Fur sie gibt die Nachbarschaft von 
Venenbahnen die Pradilektionsstellen ab. Mit dem Wechsel im morpho- 
logischen Bild der Himvenen andert sich die Lokalisation der Pacchionischen 
Zotten. Bei alien niederen Affen ist die Gegend des medialen Endes der 
Fissura parieto-occipitalis, wo die Hauptvenen der Konvexitat dor Hemi- 
spharen (V. sulci centralis, V. interparietal is, V. fissurae parieto-occipitalis) 
zusammenstromen, die Stelle, wo allein Pacchionische Granulationen sich 
finden. Hier fiihren sie ofters zu seichten Dellen im Schadeldach. Bei den 
Anthropomorphen verandern sich mit der anderen Furchung der Hemi- 
spharen die Venenbahnen. Jetzt stromen als Hauptvenen eine V. centralis, 
V. pra- und V. postcentralis, jedo meist isoliert direkt geradlinig dem Sinus 
sagittalis superior zu. Jetzt ist die Umgebung dieser Venenmiindungen die 
Stelle des Sitzes der Zotten. Es liess sich femer feststellen, dass die starker© 
Entwickelung der Pacchionischen Granulationen oder Arachnoidealzotten 
einhergeht mit der Ausbildung sog. Lacunae laterales am Sinus sagittalis 
superior, wie sie insbesondere bei den Anthropomorphon auftreten und sich 
unter Umstanden am Schadeldach in auffalligster Weise abdriicken konnen. 
Bei niederen Affen sind solche Lacunen nicht oder nur in sehr geringem Aus¬ 
bildungsgrad anzutreffen. Mit dem Auftreten der echten Arachnoidealzotten 
kommt es zu einer starkeren Ausbildung des Arachnoidealraumes bei den 
hochsten Primaten. Eine Folge davon ist, dass die einzelnen Gyri des Ge- 
hirnes sich nun etwas weniger markant am Schadel eingraben als bei niederen 
Formen. Die Arachnoidealzotten der Affen scheinen stets auf die oben- 
genannten Stellen zu Seiten des Sinus sagittahs superior beschrankt zu sein. 
beim Menschen kommen zahlreiche andere Lokalisationen, stets in der 
Nachbarschaft venoserBlutwege, hinzu. Das ganze System der Granulationen 


*) Dissertation Zurich 1908. 

*) Virchows Archiv. Bd. 170. 
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ist somit beim Menschen am starksten ausgebildet, indem hier neue 
Lokalisationen auftreten nnd auch an den alten Stellen ausgedehntere Be- 
zirke granularen Charaktor annehmen. Auch kommt ©8 hier allein zu 
starken Uauren in der Schadelwand, welche bis zum Diploeraum reichen. 
Beziehungen der granularen Bildungen zu Alter und Geschlecht der unter- 
auchten Tiere liessen sich nicht mit Sicherheit erkennen. 

Als Aufgabe der Arachnoidealzotten gilt ein Stoffwechsel zwischen 
Arachnoidealfliissigkeit und Venenblut. Dew dicke Epithel wird liierbei wohl 
irgend eine spezifische Aufgabe zu erfiillen haben, und es ware deshalb zu 
wiinschen, dass die genannten Bildungen einmal vom cytologischen Gesichts- 
punkt aus Bearbeitung findon mochten. Das Material des Vortragenden 
war hierzu ungeeignet. Autoreferat. 

Herr Steiner: Die Augenbewegungen als Quelle fur das Gleichgewieht 
beim Menschen. Nach einer landlaufigen Erfahrung pflegen Tabeskranke 
8chon friih bei Augen- und Fussschluss zu schwanken. (Rombergs Phanomen.) 
Man hat dieses Experiment auch bei Neurasthenic und Hysterie mit wech- 
selndem Erfolge ausgefiihrt. 

Bei den zahlreichen Kopfverletzungen, die ich in der Unfallpraxis 
zu sehen bekomme, wurde ich auf jenen Versuch besonders wieder hingefiihrt 
durch die Beobachtung, dass ein so Verletzter bei Augen- und Fussschluss 
bis zum Unfallen schwankte. 

Zu gleicher Zeit war derselbe einseitig schwerhorig. Fortgesetzte 
Beobachtung hat nun gelehrt, dass diese Erscheinung bei Kopfverletzungen 
haufiger vorkommt, teils mit, teils ohne gleichzeitige Gehorsstorung. 

Da die einfache Ausschaltung des Sehaktes allein oder auch in Ver- 
bindung mit einem Hordefekt diese Stoning des Gleichgewichts nicht recht 
erklaren konnte, musste die Ursache anderswo gesucht werden. 

Wir wissen, dass beim Schluss der Augen die Augapfel eine kraftige 
Bewegung nach innen und oben ausfuhren; es war sonach zu priifen, wie der 
Vorletzte sich verhalt, wenn man ihn statt des Augenschlusses nur Augen¬ 
bewegungen machen lasst in der Weise, dass der Blick dem bewegten Finger 
zu folgen hat. 

Hierbei stellt sich heraus, dass eine Reihe dieser Patienten bei Augen¬ 
bewegungen nicht mehr schwankt, wahrend eine andere Gruppe genau so 
schwankt wie bei einfachem Augenschluss. 

Indem wir jene erste Gruppe nunmehr ganz ausser Betrachtung lassen, 
bemerke ich fur die andere Gruppe (die genau so schwankt), dass die Schwan- 
kungen am grossten zu sein pflegen bei dem Blick nach den Seiten, sowie 
beim Blick nach oben, gering beim Blick nach unten. Zugleich konnte fest- 
gcstellt werden, dass diese Patienten regelmassig auch noch andere Gleich- 
gowichtsstorungen zeigten, besonders bei Rumpfbeugen und namentlich 
auch bei „Kehrt“, wobei die Wendung nach der einen Seite ofter noch un- 
sicherer war als nach der anderen Seite. 

Wenn hier gleich bemerkt wird, dass bei der Neurasthenic und Hysterie 
diese Gleichgewichtsstorungen samtlich fehlen, auch wenn der Augenschluss 
schwanken macht, so folgt, dass das Schwanken bei Augenbewegungen 
von Kopfverletzungen keine einfache etwa psychische Erscheinung ist, 
sondem eine materielle Folge der Bewegungen der Augapfel, somit die 
Augenbewegungen eine Quelle fur das Gleichgewichtsbild darstellen, d. h. 
eine unter den Quellen, von denen es offenbar mehrere geben muss. 

Es erhebt sich weiter die Frage, wie im Zentrum die Umsetzimg dieser 
durch die Augen gegebenen Anregung erfolgt ? 

Aus naheliegenden Griinden musste man zunaclist an das Ohrlabvrinth 
denken, was der Priifung durch Untersuchung von entsprechenden Ohren- 
kranken zu unterziehen war. 

Unter den verschiedenen Ohrkranken wurde derjenige gewahlt, bei 
dem durch Operation rechtsseitig der horizontal© Bogengang entfemt war, 
bei dem man also ganz genau wusste, welcher Defekt in dem Ohre bestand. 
Dieser Mann, 26 Jahre alt, schwankt bei Augen-Fussschluss; schwankt 
bei Augenbewegungen namentlich nach rechte, weniger nach links und hat 
dabei das Gefiihl, als wenn der Korper sich um eine Axe dreht, zeigt auch 
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die Storungen bei Rumpfbeuge und bei „Kehrt“; in letzterem Fall© besonders. 
nach der rechten Seite. 

Hieraus folgt die Bestatigung unserer Vermutung, dass das Ohr- 
labyrinth die gesuchte Rolle spielt, aber ohne Mitboteiligung des rein akusti- 
schen Anteiles des Ohres. 

Endlich sei bemerkt, dass das Kleinhirn — auch eine Quelle fur das 
Gleichgewicht — hier unbeteiligt ist, da die don Kleinhimerkrankungen 
folgenden Gleichgewichtsstorungen durch Augenschluss, wie bekannt, nicht 
verstarkt werden. 

Schliesslich folgt, dass das Rombergsche Phanomon einer entsprechen- 
den Erweiterung bedarf. 


Diskussion. 

Herr Leopold A nerbach -Frankfurt a. M. richtet an den Vortr. die Frage r 
ob in den angefiihrten Fallen bei den in Rede stehonden Blickrichtungen 
Nystagmus als ein objektives Zeichen bemerkbar war. Fur die Tabes scheme 
es ihm recht zweifelhaft, ob nicht doch der Ausfall der Gesichtsempfindung, 
welche den Kranken fiber die Sicherheit seiner Stellung zu unterrichten 
berufen sei, beim Blick nach oben bezw. lateralwarts das ausschlaggebende 
Moment bilde, zumal da der psychische Eindruck des Ungewohnten wohl 
noch hinzukomme. Diesbezfiglich waren Fests tell ungen an Patienten mit 
Opticusatrophie von Interesse. 

Herr Quensel weist hin auf die durcli den Trigeminus vermittelten 
kinasthetischen Empfindungen und ihro Bedeutung fur die Regulation der 
Augenmuskelbewegungen nach Untersuchungen von Sherrington und 
Ivokainisierung. 

Herr Friedrich Leppmann-Berlin: Ueber den Einfluss der Hysterie 
auf die Erwerbsfahigkeit im Sinne des Invalidenversicherungsgesetzes. 
Referat im Auftrage der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche Medizin. 

Vortr. hat das Aktenmaterial der Landesversicherungs-Anstalt Berlin fiber 
Hysteriker alslnvalidenrentner durchgearbeitet. Es stellte sich hier bei heraus, 
dass in Bezug auf das Alter beim Eintritt der Erwerbsunfahigkeit die Jahr- 
gange 35—39, 45—49 und vor allem 50—54 ganz auffallig iiberwiegen. 
Die gross© Zahl der verhaltnismassig jung erwerbsunfahig Werdenden 
erklart sich aus starker, angeborener Minderwertigkeit des Nervensystems, 
in spateren Jahren wirkt toils das Klimakterium mit, toils handelt es sich um 
eine Art vorzeitigen Greisenalters. Von korperlichen Schadlichkeiten, 
welche im Zusammenhange mit Hysterie zur Invaliditat fiihren, werden 
ausfiihrlioher die Lungenleiden, die Frauenleiden und die Unfalle besprochen. 

Bei der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit bieten die verschiedenen 
klinischen Formen der Hysterie wechselnde Schwierigkeiten. Am leichtesten 
sind die mit allgemeinem Siechtum oder mit hervorstechenden korper¬ 
lichen Funktionsstdrimgen (Lahmungen etc.) einhergehenden zu beurteilen. 
Wo Krampfe im Vordergrund stehen, empfehlen sich oft Zeugenvemehmun- 
gen. Ueberaus zahlreich sind die Fall©, bei denen der Hauptnachdruck auf 
den seelischen Verandenmgen liegt. Starke Reizbarkeit und Unstetheit, 
tiefe Verstimmung, Willenslahmung und zwanghafte hypochondrische Vor- 
stellungen konnen Erwerbsunfahigkeit bedingen. Zur riclitigen Beurteilung 
dieser Fall© gelioren oft nicht bloss Einzeluntersucliungen, sondem genaue 
Ermittelungen iiber das Verhalten des Kranken, eventuell klinische Be- 
obachtung durch psychiatrisch geschulte Aerzte. 

Nach Besprechung einigor oft zu beobachtender Unkorrektheiten in der 
Abfassung der Attest© wird die Prognose der Erwerbsunfahigkeit durch 
Hysterie erortert. Von den Hysterischen, die erst einmal Rente orhalten, 
werden hochstens 10 pCt. spater wieder erwerbsfahig. Am gfinstigsten ver¬ 
halten sich hier die Unfallshysterien. Manner scheinen haufiger rentenfrei 
zu werden als Frauen. Fiir das Heilverfahren in Heilstatten und dergleichen 
ei^nen sich imter den Hysterischen nur solche, die entweder noch nicht oder 
seit wesentlich kiirzerer Zeit erwerbsunfahig sind. 
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Verwechselt wird die Hysterie am haufigsten mit Epilepsie, mit der 
sie sich allerdings auch sehr oft mischt, und mit schweren Geistesstorungen 
(Paranoia, Dementia praecox), die noch immer sehr oft verkannt werden. 


Diskussion. - 

Herr Hubner- Bonn hat Rentenneurosen nur sehr selten heilen sehen. 
Er halt die Prognose derselben speziell quoad Douerheilung fiir ungiinstig. 

Herr Stransky- Wien weist auf gewisse haltlose Minderwertige hin, 
die aus der Freiheit immer wieder in die Spitaler und Anstalten fliichten 
und sich lieber den dort auferlegten Beschrankungen imterwerfen, als den 
Fahrnissen des selbstdndigen Kampfes urns Dasein; im Schutze der Spitaler 
sind sie dann oft fleissige Arbeiter. Redner fragt den Vortr., ob er in seinen 
Fallen ofters assoziierten Nystagmus gesehen habe. 

Herr PoWtte-Diisseldorf: Stellung und Aufgaben des Strafanstalts- 
arztes. In der modemen kriminalpsychologischen Literatur treten nicht 
selten Klagen ttber die ungen iigende Stellung des Strafanstaltearztes horvor. 
Besonders hat WiUmanns in seinem Buche iiber die Geistesstorungen der 
Landstreicher dieser Unzufriedenheit Ausdruck gegeben. Wer die Ent- 
wickelung des heutigen Strafvollzuges zuriickverfolgt, der wird finden, dass 
mit Beginn einer Reform in der Behandlung der Bestraften auch sofort die 
dringende Forderung auftrat, dem Arzte die ihm gebiihrende Stellung im 
Strafvollzuge zu gewahren. So hat bereits der preussische Justizminister 
v. Amim in seinem vor etwa 100 Jahren erschienenen Werke: „Bruchstiicke 
iiber Verbrechen und Strafe 4 * die Notwendigkeit von Strafanstaltskommissi- 
onen anerkannt, in denen neben dem Verwaltungsbeamten und Geistlichen 
der Arzt einen Sitz haben sollte. Ein ausserordentliches Verdienst um die 
Einfiihrung des modemen Einzelhaftsysterns und die Reform des Strafvoll¬ 
zuges in Preussen und in Deutschland kommt dem Arzt Dr. Julius zu, der 
durch seine Vortrage iiber Gefangniskunde Interesse fur die neuen Forde- 
rungen zu erwecken und ganz besonders den damaligen Kronprinzen Friedrich 
Wilhelm IV. und seinen spateren Berater, den Theologen Wichem fur die 
Frage der Gefangnisreformen zu begeistem verstand. Von besonderer Be- 
deutung ist, dass die erste Einzelhaftanstalt in Deutschland — Bruchsal — 
in erfolgreichster Weise von dem Arzt Fusslin organisiert und verwaltet 
wurde. Sowohl dieser, wie sein arztlicher Nachfolger Dr. Dietz , haben 
durch eine grosse Zahl auch heute noch wertvoller Schriften die Gefangnis- 
wissenschaft wesentlich bereichert. Mit der Mitte des vorigen Jahrhunderts 
aufkommenden Einrichtung von Anstalten mit Einzelhaftsystem trat die 
Notwendigkeit der Mitarbeit psychiatrisch erfahrener Aerate immer starker 
hervor. Schon damals forderten Mittermaier undv.Holtzendorff unter Hinweis 
auf die grossen Fortschritte der Psychiatrie fiir den Arzt einen hervor- 
ragenden Platz im Gefangnisorganismus. 

Auch die Gegenwart hat den Umfang der arztlichen Aufgaben in keiner 
Weise eingeschrankt, und der Arzt diirfte kaum iiber einen Mangel an 
Beteiligung im Strafvollzug zu klagen haben. Die in Deutschland augen- 
blicklich herrschenden Prinzipien sind durch die Bundesratsbeschliisse von 
1897 in allgemeinen Direktiven festgelegt. sie finden ihre Erganzung und Aus- 
fiihrung in den einzelst&atlichen Dienstordnungen fiir die Gefangnisse. 
Danach hat der Arzt neben der eigentlichen Krankenbehandlung samtliche 
Gefangenen regelmassig zu besuchen, sich an der Auswahl der Arbeit fiir 
den einzelnen, der Bekostigung und der Verhangung von Disziplinarstrafen 
als Berater der Verwaltimg zu beteiligen. Es ist aber besonders zu betonen, 
dews der Arzt hier wie vor Gericht in erster Linie Gutachter und Berater ist. 
Kein erfahrener Gefangnisleiter diirfte jedoch an Vorsehlagen des Arztes, 
wenn sie gut motiviert sind, achtlos vorbeigehen. Wenn trotzdem mancherlei 
Klagen iiber die Schwierigkeit der Stellung des Arztes auftreten, so liegt 
dies in hoherem Masse an der mangelnden Ausbildung des Arztes auf kriminal- 
psychologischem Gebiete und mangelndem Verstandins fiir die Eigenart 
des Gefangnisdienstes. Wie man von dem Gerichtsarzt Kenntnis fiir die 
wichtigsten, sein Arbeitsgebiet beriihrenden Gesetze mit Recht fordem wird. 
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so muss man auch erwarten, dass der Strafanstaltsarzt sich mit der Dienst- 
ordnung dee Strafgerichts, mit den okonomischen Verhaltnissen seiner 
Verwaltung u. a. m. vertraut macht. Zu den speziellen Aufgaben dee Arztes 
gehort die Mitarbeit an der Auswahl der Arbeit, der Bestimmung iiber 
LJnterbringung in gemeinsame oder Einzelhaft, der Verteilung der Zulagen, 
der Krankenkost. Soil der Strafvollzug in seinem Ernst und seiner Konse- 
quenz nicht fortwahrend Schiffbruch leiden, so muss der beratende Arzt 
mit grossem Verstandnis fiir die einzelnen Personlichkeiten ausgeriistet 
sein, inn berechtigte Klagen und Wiinsche von unwahren, vorgetauschten 
zu scheiden. Es ist bekannt, das psychisch Abnorme und Degenerierte 
vielfach die Einzelhaft nicht vertragen konnen. In solchen Fallen ist die 
sachkundige Tatigkeit des Arztes im Interesse der Verhiitung schwerer 
Psychosen oder schwerer Affekt-Explosionen fiir den Strafvollzug von der 
allergrd8stenBedeutung. Damit kommen wir zurwich tigs ten und schwierigs ten 
Aufgabe des Arztes im Strafvollzuge, der psychiatrischen. Sehr resigniert 
klingen die Worte von WiUmanns am Schlusse seines oben erwahnten Buches, 
„dass die Verkennung der Geistesstorung die Regel, die Erkennung die Aus- 
nahme bilde“. Dass auf diesem Gebiete noch mancherlei nachzuholen ist, 
wird kein Kenner dieser Dinge bestreiten konnen. Was soil man dazu sagen, 
wenn nach dem amtlichen Bericht des Ministeriums des Innem fiir 1906 
von 86 in einer Irrenabteilung beobachteten Kranken 41 als Simulanten 
bezeichnet werden ?! Der Strafvollzug steht zur Zeit und fiir die Zukunft 
unter dem Zeichen einer sachkundigen Behandlung der geistig Minder- 
wertigen. Wer die Verhandlungen des Vereins Deutscher Strafanstalts- 
beamten aus dem vergangenen Sommer verfolgt hat, dem wird nicht ent- 
gangen sein, dass mit grossem Ernst an der Losung dieser Aufgabe gearbeitet 
wird. Um so dringender miissen wir von dem Strafanstaltsarzte ein nicht 
gewohniiches Mass von psychiatrischen und kriminalpsychiatrischen Er- 
fahrungen fordem. Auf der anderen Seite wird ein starkeres Zusammen- 
arbeiten zwischen dem Anstaltsarzt und dem Arzt der offentlichen Irren- 
anstalt auf dem Gebiete der Versorgung geisteskranker Verbrecher fiir die 
Stellung des Strafanstaltsarztes besonders forderlich sein. Welchen Zweck 
kann seine irrenarztliche Tatigkeit haben, wenn sorgfaltig und eingehend 
beobachtete Falle, deren Haftentlassung von den zahlreichen Instanzen 
bewilligt worden ist, nach wenigen Wochen der Verpflegung in einer offent¬ 
lichen Irrenanstalt mit der nichtssagenden Bezeichnung „der Strafvollzugs- 
f&higkeit“ in die Strafanstalt zuriickgegeben werden. Ein solches Urteil 
diirfte billigerweise nur der abgeben, dem eine umfangreiche Erfahrung im 
Strafvollzuge und iiber dew Leben und Verhalten geistig Defekter unter 
den besonderen Bedingungen der Strafverbiissung zur Seite steht. 

Diskussion. 

Herr Hubner -Bonn weist im Gegensatz zum Vortr. darauf hin, dass 
die Aerzte an den Irrenanstalten bei der Behandlung der aus dem Strafvollzug 
kommenden Elemente grossen Schwierigkeiten gegeniiber standen. Jeden- 
falls aber miisste das Bestreben des Psychiaters darauf gerichtet sein, jeden 
Kranken, der nur einigermassen die Gewahr bietet, dass er sich im Strafvoll¬ 
zug halt, dorthin zuriickzubringen, so lange der Aufenthalt in der Anstalt 
nicht auf die Strafzeit angerochnet wird. Das liege im Interesse des Kranken 
und der Oeffentlichkeit. 

Herr R. Foerster- Bonn: Forensische Erfahrungen bei Dementia praecox. 
Vortr. hat das Material der Bonner Provinzicil-Heil- und -Pflegeanstalt 
innerhalb der letzten 10 Jahre beriicksichtigt. In den ersten 6 Jahren wurde 
bei den gemass § 81 St.-P.-O. Begutachteten (deren Zahl im Jahr durch- 
schnittlich 13 betrug) die Diagnose der D. pr. im Durchschnitt je einmal 
gestellt, im letzten Lustnun je 3 mal. 22 eingelieferte Patienten waren 
wahrend der Haft erkrankt. Unter den 80 Militargefangenen der letzten 
3 Jahre fanden sich 8 sichere Falle von D. pr. 

Die Delikte der mit dem Strafgesetz in Konflikt geratenen Individuen 
sind ausserst mannigfaltige. Besonderes Interesse beanspruchen Mord und 
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Sittlichkeiteverbrechen, die 3 bezw. 4 mal vertreten sind. Ein stupordser 
Katatoniker, welcher anfanglich mehr den Eindruck eines Epileptikers 
machte, exhibitionierte waiirend der klinischen Vorstellung in typischer 
Weis©. Untor den gesamten 57 Fallen war die Hebephrenie 33, die Kata- 
toni© 11, die Dementia paranoides 13 mal vertreten. Zweimal handolte es 
sich um Pfropfhebephrenie bei ausgesprochener Imbezillitat. Bemerkens- 
wert ist, dass 14 Patienten als von Jugend auf schwachsinnig bezeichnei 
werden. Zu differentialdiagnostischen Bemerkungen gibt ein Fall von Mord 
Anlass, bei dem von mehreren Sachverstandigen Paralyse angenommen 
wurde, bei dem aber allem Anscheine nach D. pr. vorliegt (bisherige Be- 
obachtungsdauer 2 Jahre). Zu den Zusammenstossen mit dem Strafgesetz 
fiihrte in der Regel bereits oingetrotene Demenz und Urteilslosigkeit, ethische 
Entartung, Impulsivitat und ferner (imporatorisehe) Halluzination sowie 
Wahnvorstellungen. Nicht selton war der Alkohol mit im Spiel. Besonders 
werden dann eigentiimliche Dammerzustand© im Verlauf der D. pr. be- 
sprochen, die forensioch bedeutsam sind. Unter der Gesamtzahl der Krimi- 
nellen findon sich 7 Gcwohnhcitsverbrecher, 6 Landstreicher imd 1 Puella. 
Rein© Simulation wurde in keinem Falle beobachtet. 

Die in der Haft erkrankten Falle unterscheiden sich nicht wesentlich 
von der D. pr. dos freien Lebens. Y T ortr. ist mit Wilmanns der Meinung, 
dass bei akuten Haftpsychosen die Diagnose der D. pr. zu haufig gestellt 
wird: vielfach handelt es sich dabei um degenerative Zustande. 

In der Frage der Ehesclieidung ist bekanntlich gross© Vorsicht geboten; 
die klinische Diagnose ist streng zu scheiden von der „Ehegemeinschafts- 
prognose“. Bei 179 zur Zeit in der Anstalt bofindlichen Entmiindigten 
war 115 mal D. pr. die Ursache zur Interdiktion. 

3 Unfallgutachten fiihren weiterhin zu Erorterungen iiber den Zu- 
sammenhang zwischen Kopfverletzung und D. pr. 

F. betont zum Schluss die grosse forensische Bedeutung der D. pr. 
Der Sachkundige, welcher den Zustand friih genug erkennt, vermag oft 
grosses Unheil zu verhiiten. Sartorius hat jiingst das Material der Frank¬ 
furter Anstalt nach ahnlichen Gesichtspunkten bearbeitet. (Der Vortrag 
wird ausfiihrlich in der Zeitschrift fur gerichtliche Medizin erscheinen.) 

Dtskussion. 

Herr Stransky-Wien erinnert als Pendant an die konvulsiven epilepti- 
formen Anfalle der Katatoniker, die schon lange bekannt sind, und fragt den 
Vortr., ob er Vagabundagedelikte ofters eruiert habe. 

^ Herr P/empeZ-Koln: Zur Frage des Geisteszustandes der heimlieh 
Gebarenden. (Ein Autoreferat war nicht zu erhalten.) 

I)isku88ion. 

Herr Ziemke -Kiel weist darauf hin, dass bei unehelich Gebarenden 
selbst noch tagelang nach dem Geburtsvorgang das psychische Gleichgewicht 
alteriert sein kann. Nur so kann er sich einen Fall von Kindesmord erklaren, 
den er kiirzlich zu beobachten Gelegenheit hatte. Eine unehelich Ge- 
schwangerte kam in der Frauenklinik zu Kiel nieder. Am Tage nach der 
Geburt wird das Kind friih morgens tot im Bett aufgefunden. Die Obduktion 
liess gar koine Zweifel, dass das Kind, das schon ausserlich am Halse unver- 
kennbaro Wiirgspuren trug, erwiirgt worden war. Als der Mutter mitgetoilt 
wurdo, man nehme an, dass sie ihr Kind getotet habe, wurde sic sehr erregt 
und machte einen erfolglosen Selbstmordversuch. Infolge ihrer Erregung 
musste sie in die psychiatrische Klinik geschafft werden. Die dortige Be- 
obachtung ergab keine Anhaltspunkte dafiir, dass sich die Taterin in cinem 
im § 51 St.-G.-B. genannten Zustand bei Begehung der Tat befunden habe. 
Dtw Motiv der Tat blieb ratselhaft. Sorge um die Zukunft oder Sc ham vor 
den Angehorigen konnto es nicht sein. Dies© wussten um die Schwanger- 
schaft, hatten die Taterin noch kurz vor der Gebiu*t in der Klinik besucht 
und hatten sich bereit orklart, fiir das Kind zu sorgen. Ein Bruder der 
Taterin war wenige Tago vor der Geburt in der Klinik gewesen und hatte 
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mit ihr Riickspraclie genommen, wo das Kind in Pflege gegeben warden 
sollte. Auch das war ausgeschlossen, dass das Kind zufallig erstickt oder von 
einer freraden Person erwurgt worden war. Die Geschworenen sprachen die 
Mutter frei. Wenn auch nach der klinischen Beobachtung ©in© Geistes- 
storung nicht nachgewiesen werden konnte, kann man sich docli des Ge- 
dankens nicht erwehren, dass die Tat durch eine den Geburtsvorgang noch 
langere Zeit uberdauemde unvermutet auftretende Stoning des psychischen 
Gleichgewichts hervorgerufen worden ist. 

Herr Friedrich Morchen-PAirweiXeri Zur Frage des hysterischen Fiebers. 
Seit Petersens Arbeit „de febris nervosa© natura et origin© “ (Jena 1740) 
sind weit iiber 100 Veroffentlichungen erschienen, deren Autoren mit 
wenigen Ausnahmen zu der Annahme eines rein nervos bedingten Fiebers 
gelangen. Auch in den letzten 10 Jahren wurde eine Reihe grosstenteils 
einwandfrei beobachteter Fall© bekannt. Fast immer waren es ausge- 
sprochone Hysterien, bei denen Fieberzustande mit Temperaturen bis zu 
45° C. konstatiert wurden. Infolgedessen ist die Bezeichnung „hysterisches 
Fieber“ gegeniiber dor vielleicht sachlich richtigeren Benennung „nervose 
Hyperthermie‘‘ die vorherrschende geblieben. 

Auffallenderweise ist trotz der zahlreichen positiven Aeusserungen 
zu dieser Frage die Stellungnahme gerade der massgebendsten Autoritaten 
ihr gegeniiber noch immer eine zum mindesten skeptische, wenn nicht direkt 
ablehnende. Striimpell z. B. war noch vor kurzem geneigt, angebliche 
hysterische Fieberparoxysmen von 42° und mehr als bewusste Irrefuhrung 
derAerzte durch aimulierendeHysterische anzusehen.Gewiss erheischt gerade 
die Beobachtung hysterischer Zustande ein besonders kritisches Vorgehen, 
und viele der erschienenen Arbeiten iiber hysterisches Fieber mogen in der 
Hinsicht nicht einwandfrei, somit unzuverlassig erscheinen. Immerhin sind 
einige der neuesten Beobachtungen mit aller wiinschenswerten Kritik an- 
gestellt und konnen nicht als Simulationafalle abgetan werden. 

Vortr. kennzeichnet die eigenartigen Erscheinungsformen des „hysteri- 
schen Fiebersso die relativ ausserst geringe, wenn nicht fehlende Storung 
von Allgemeinbefinden, Puls, Respiration und Ernahrung selbst bei ganz 
exorbitanten Fiebergraden, fiir die irgend eine Organerkrankung nicht ver- 
antwortlich gemacht werden kann. Er betont die praktische Bedeutung des 
Themas (Differentialdiagnose gegeniiber Typhus, Meningitis, vor allem 
Phthise — „Pseudophthise“ einiger Autoren), sodann die wissenschaftliche 
Bedeutung derselben fiir Physiologie und Pathologie des tierischen Warme- 
haushalts. 

Schliesslich skizziert Vortr. drei Fall© eigener Beobachtung, bei denen 
zum Teil ganz extreme Temperaturgrade objektiv festgestellt wurden, die 
man nur als nervos (vasomotorisch ?) bedingt ansprechen konnte. Es ist 
zunachst ein Fall von Hysterie typischster Art bei 17 jahriger Russin. wo 
Osteomyelitis diagnostiziert wurde, in Wirklichkeit aber selbstapplizierte 
Nadeln im Oberschenkel ohne all© wesentlich9n Reizerscheinungen die Aus- 
losung eines Fiebers bis 41.8° verursachten. Sodann ein Fall von Dementia 
praecox mit hysterischem Einschlag, der bei absolutem Wohlbefinden, ja 
Euphorie zeitweise 42° Temperatur aufwies; schliesslich eine schwere 
degenerative Hysterie, die im Anschluss an seelische Erregungen objektiv 
festgestellt© Temperaturen bis 46° (!) darbot. Beidemale war Fehldiagnose 
auf beginnende Phthise gestellt worden. Der Fiebertypus war stets ein ganz 
regelmassiger, in kein Schema passender. Tagesdifferenzen bis zu 7° C. 
kamen vor. Antipyretica biieben wirkungslos; erfolgreicher erschienen 
hydrotherapeutische Massnahmen. 

A. Schmitz- Bonn: Ueber psychische Dammerzustande auf epileptiseher 
Grundlage in forensischer Hinsicht. Oriesinger pubiizierte im Jahre 1868 im 
I. Band© des Arch. f. Psych, eine Arbeit „Ueber einige epileptoide Zustande “ 
und wies darauf hin, dass haufig Krankheitsfalle mit kiirzere oder langere 
Zeit dauemden Dammerzustanden, mit leichter oder intensiver Bewusst- 
seinssterung vorkamen, die genetisch zur Epilepsie zu rechnen und fiir das 
betreffonH^ fndividuum oft von grosser Bedeutung waren. Seit dieser Zeit 
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haben viele Neurologen und Psychiater des In- und Auslandes das Studium 
dieser Storungen sich angelegen sein lassen, wie die liber diesen Gegensfcand 
angewaohsene Literatur zeigt. Diese epileptoiden Zustande interessieren 
gleichviel den Padiater, Psychiater, Neurologen imd besonders den Oe- 
richtsarzt. 

Von letzterem wird das Gutachten betreffend sog. Dammerzustand© 

f efordort: 1. in strafrechtlicher Hinsicht, 2. bei Entscheidung in Zivilldagen. 

)ort kann es sich darum handeln: a) ob eine Person, an der einVerbrechen 
begangen ist, sich zur Zeit der Tat in solchem epileptoiden willen- oder 
bewusstlosen Zustande befand oder b) ob der Angeklagte in stadio criniinis 
in psychischem Dammerzustande war und deshalb fur seine Tat strafrecht- 
lich nicht verantwortlich sein kann. 

2. Nach der zivilrechtlichen Seite konnte die Frage zu entscheiden sein, 
ob eine Person an solchen Dammerzustanden ohne ausgesprochene Epilepsie 
leidet und bei Abschliessung eines Rechtsgeschaftes sich in einem solcnen 
mit Stoning der Sinnes- bezw. Geistestatigkeit befand. 

Diese drei Fragen wurden vom Vortr. an Hand von Fallen aus seiner 
Praxis naher besprochen und geraten, wenn dem Sachverstandigen zur 
Abgabe des Gutachtens zu wenig Anhaltspunkte gegeben seien, dem Richter 
gegeniiber die langere Beobachtung der zu begutachtenden Person in einer 
Nerven- oder psychiatrischen Klinik vorzuschlagen. 

Herr Heinrich i?oder-Elberfeld: Absolute und relative Indikationen 
zur Alkohol&bstinenz in der Therapie. Einleitend betont Vortr., wie ver- 
hangnisvoll Alkoholverordnung unter Vernachlassigung der Gegenindikati- 
onen und weiter das Unterlassen des Alkoholverbots sich gestalten kann. 

Er hebt sodann hervor, dass die Beteiligung des Nervensystems an 
der Enteroptose nicht so allgemein beriicksichtigt wird, wie die gross© Ver- 
breitung des enteroptatisch-angioneurotischen Symptomenkomplexes er- 
fordert. 

Praktisch wichtig ist, dass verminderte Alkoholtoleranz von Patienten 
bei genaueren Berechnungen (A.-T.-Grenze, jetzt und friiher — Nach- 
wirkung), selbst angegeben wird, dass diese aber haufig erst eintritt nach 
iiberschrittener Vollreife, nach Verbrauch des Krafteiiberschusses. Prophy- 
laxe ist wichtig. Bruch, Bruchanlage, Schilddrlisenvergrosserung, Fett- 
sucht weisen auf den Zustand hin und fordem zur Priifung des Verhaltens 
der Bauchwand im Stehen und Lie gen auf, wenn vorher das Resultat nicht 
eindeutig. 

Weiter ist Gehimerschiitterung, auch leichteren Grades, absolute 
Indikation zu Alkoholabstinenz, wenigstens fur eine Reilie von Jahren. 
Bei der Kommotion Alkolhol als Analeptikum zu geben, ist direkt Kunst- 
fehler, der haufig begangen wird. Ueberhaupt wird das Ausbleiben der 
analeptischen Wirkung des Alkohols zu haufig iibersehen, weil jede Besserung 
selbstverstandlich ihm zugeschrieben wird. Besonders gefahrdet, sclion 
durch kleinste Alkoholgaben, sind entschadigungsberechtigte Unfallkranke 
und Hysterische. 

Hier anzufiihren wegen des physisclien Traumas sind Geschlechts- 
krankheiten und solche, die Operationen ausgesetzt sind. 

Vortr. stellt aus dem Material fur Gesamtpraxis folgende Leitsatze auf: 
1. Dor arzneilichen Anwendimg des Alkohols steht sein allgemeiner 
Gebrauch als Genussmittel entgegen. 

2. Absolute Indikationen zur Anwendung des Alkohols kommen bei 
unseren wirtschaftlichen Zustanden sehr selten und immer nur zeitlich eng 
begrenzt vor. 

3. Relative Indikationen sind weit sel tenor als sie den tatsachlich 
getroffenen Verordnungen entsprechen. 

4. Die Haufigkeit dieser Verordmmgen beriicksichtigt nicht 
a) dio Summe der neuen Alkoholforschungen, die zwar noch nicht vollig 
ubereinstimmende Ergebnisse erzielt hat, im ganzen aber das friiher so gross© 
Fold der Indikationen zur A.-Anwendung ungeheuer eingeschrankt hat: 

b) den Umstand, dass die Verbreitung des Alkohols als Genussmittel 
dew Krankenmaterial durch Gewohnungs- und Vererbungsschaden hat 
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derartig ungleich werden lassen, dass im Einzelfall niemals die korperliche 
und seelische Wirkung einer bestimmten A.-Gabe vorausgesehen werden 
kann, ganz abgesehen von den Alters- und Gcrc hie chtsun terse hieden der 
Kranken. 

5. Die A.-Anwendung ist meistens ein Zuriickwoichen von der jahr- 
tausendelang durch die Aerzte nicht geniigend bekampften Volksmeinung, 
gegen die anzukampfen der einzelno Arzt namentlich im Beginn seiner Praxis 
wirtschaftlich zu schwach ist. 

6. Die Alkoholsitten, in denen die Quelle der A.-Schaden zu suchen 
ist, konnen bei aller Anerkennung der Einzelarbeit nur durch die arztlichen 
Verbande, die Kliniken und Anstalten wirksam bekampft werden. 

7. Bisher hat im allgemeinen nur ein Teil der psychiatrisch neuro- 
logischen, dann auch der intemen Krankenhauser die notwendigen Folge- 
rungen aus dem Tatsachenmaterial gezogen. 

8. Die Annahme, man miisse durch Verabreichung kleiner Gabon 
von Bier oder Wein zur Krankenkost der Volksmeinung entgegen kommen, 
uin heimlichem Missbrauch zu begegnen, orweist sich durch die Praxis als 
irrtiimlich. Sie dient nur dazu, dem einzelnen Kranken die Tatsache nicht 
in das Bewusstsein dringen zu lassen, dass der AIkoholenthaltsame die besseren 
Gexundheits - und Lebenserwartungen hat . Jede Belehrung ist schwacher wie 
derartige Einrichtungen. 

9. Die zunehmende Benutzung der Krankenhauser und Fiirsorge- 
oinrichtungen, eine Folge der Grossstadtbildung und der sozialen wie burger- 
lichen Gesetzgebung, erfordert dringend, dass Alkoholunterricht und 
Examenszwang namentlich fiir Mediziner, dann aber auch fiir Verwaltungs- 
beamte imd Erzieher allgemein eingefiihrt werde. 

10. Es ist den heute feststelienden Tatsachen gogenuber der medizini- 
schen Praxis unwiirdig, dass beim Alkohol immer noch Begriffe wie Starkung, 
Erwarmung, kulturelles Bediirfnis etc. eine Rolle spielen. 

11. Die bisherige Beriick&ichtigung des Alkoholismus durch die soziale 
Medizin ist unzulanglich. 

12. Die Verbreitung konstitutioneller so wie degenera tiver Krankheits- 

zustande und der Gesclilechtskrankheiten erfordert zugleich Aenderung der 
Volksanschauungen, damit diese gestatten, die mehr oder weniger strenge 
Enthaltung vom Alkohol als Genussmittel ohne den jetzt noch erforder- 
lichen Aufwand von Energie durchzufiiliren. Autoreferat-. 

Di8ku88ion. 

Herr Stransky -Wien mochte meinen, dass die Momente, die den 
Verlauf der Tabes beeinflussen, doch wohl etwas komplizierterer Art seien; 
gewiss aber habe der Vortr. recht, wenn er dem Misslbrauche des Alkohols 
in der Therapie entgegentrete. 

Herr Christian M utfer-Lindenburg: Die Psyche der Prostituierten. 
<Ein Autoreferat war nicht zu erhalten.) 

Diskussion. 

Herr ATetaser-Bunzlau: Aus den sehr interessanten Auslassungen des 
Herrn Vortragenden mochte ich einen Punkt nicht imwidersprochon lassen, 
wenngleich ich annehme, dass dio notgedrungene Eilo des Vortrages die 
Scliuld an der Formulierung tragen mochte, das ist die iiberaus schroffe 
Beurteilung, die der Herr Vortr. der Fiirsorgeerziehung hat zuteil werden 
lassen, die er geradezu als eine gute Vorschule der Prostitution bezeichnete. 
Das muss ich auf das entschiedenste zuriickweisen. Herr Muller hat sich 
hierbei auch auf Dr. Hammer berufen. Auch dessen Mitteilungen und An- 
sichten stellen ungerechtfertigte Verallgemeinerungen dar. Es ist richtig, 
dass einzelne degenerative Elemente ganze Intemate verderben konnen. 
Bei geniigender Aufmerksamkeit sind diese aber auszumerzen und der 
psychiatrischen Behandlung zuzufuhren. Das Gros der weiblichen Fiirsorge- 
zoglinge, auch derer, die schon der Prostitution verfallen sind, sind noch 
gunstig zu beeinflussen und fiir die Mitzoglinge ziemlich ungefahrlich, und 
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deis sind all© diojenigen, bei denen vorzugsweis© das soziale Milieu, der Pau- 
perismus, di© Ursache zur Prostitution war und nainentlich auch die ausser- 
ordentlicli grosso Zahl der lodiglich als leicht-irabezill zu beurteilenden 
Individuon. Allerdings ist die Mitwirkung des Psychiaters an der Fiirsorge- 
erziehung ganz besonders auch fur dies© weiblichen Element© unentbehrlich. 

Herr Po/Wte-Diisseldorf: Ich kann den Ausfuhrungen des Herm Vor- 
redners in vielen Punkten nicht beistimmen. Die These, dass die Prostitu- 
ierten zum grossten Teil oder gar allgemein geistig Defekto, Minderwertigo 
seien, hat bereits Bonhoffer vertreten, und si© wird zumeist dadurch — so 
auch vora Vortragenden — zu beweisen gesucht, indem man den Begriff 
dos Pathologischen ungebiihrlich weit ausdehnt. Viol© Ziige mangelnden 
moralischen Sinns, wie Unwahrhaftigkeit, Lugenhaftigkoit sind so sehr dein 
weiblichen Geschlecht, besondors den Angehorigen der unteren Volksklassen 
eigen, dass man sich hiiten muss, aus solchen Symptomen allzuviel zu folgern. 
Meui wird da unwillkiirlich an das Wort vom physiologischen Schwachsinn 
des Weibes ©rinnert. Ich seho seit mehreren Jahren eino gross© Zahl Dirnen 
imGefangnis ©in- und ausgelien, lern© viel© in ihren Lebens-, Familienverhalt- 
nissen, in Briefen und unter den Bedingungen des fur si© sicher schwierigen 
Strafvollzuges kennen und hab© recht viol© sehr intelligent©, mit guter 
Schulbildung ausgeriistete Madchen von gewandtem Wesen beobachtet, die 
auch keineswegs ausschliesslich aus den niedrigsten Volkskroisen stammten. 
Ich halt© ©s daher fur verfehlt, der geistigen Minderwertigkeit ©ine besonders 
aus8chlaggeb©nd© Stellung fur den Verfall in di© Prostitution zu geben, ohne 
dabei bostreiten zu wollen, deiss natiirlich solch© Minderwertigen an dieser 
beteiligt sind. Viel zu wenig wird m. E. an dew rein sexuelle Motiv gedacht, 
dew viel© dieser Madchen nach ©inem ersten Liebesverhaltnis in diesen be- 
quemen, den eigonen Wiinschen entgogenkommenden Beruf trieb. Erfahrene 
Kupplerinnen und Bordellinhaberinnen, aber auch manclie Dirnen selbst 
goben dieses Motiv ohne weiteres zu. Dazu kommt noch ©in anderes Moment, 
auf dew Bavmgarten in Wien in der Hans Qdrre schen Zeitschrift vor einiger 
Zeit hingewiesen hat: Das Madchen unterer Volkskreise verliert durch den 
Uebergang zur Prostitution nichts an Ansehen in ihren Rreisen, si© gilt 
keineswegs fiir so unehrenhaft, wie die Moral des Hoherstehenden annimmt. 
Ich bin der Meinung, dews wir uns hier wi© auf dem ganzen Gebiete der 
Kriminalpsychologie hiiten miissen, fur die uns entgegentretenden kompli- 
ziertenPhanomen durch einseitigeThesen, die auf einseitigenUntersuchungen 
beruhen, eine Erklarung zu suchen. Fiir verfehlt halt© ich auch die An- 
schauung, dass dew Dirnentum dem mannlichen Vagabundentum psycho- 
logwch gleichzusetzen sei. Die geringeKriminalitat des weiblichenGeschlechts 
— dew Verhaltnis zwischen Mann imd Weib betragt etwa 4:1 — findet, 
falls man nicht eine hohere moralische Qualitat bcim Weibe annimmt, aus¬ 
schliesslich ihre Erklarung in dem steten Abfluss weiblicher kriminellen 
Elemente in die Prostitution. Dies© bietet Ersatz fiir Diebstahl, Hehlerei, 
Unterschlagung und Betrug, sie bleibt eine stets fliessende Erwerbsquelle 
fiir die junge und alte Dime. Nur dies© Ueberlegung gibt uns m. E. einen 
lichtigen Einblick in dew Wesen der weiblichen Criminalitat und ihrer 
innigen Beziehungen zur Prostitution. 

Herr E. Pet/er-Roderbirken bei Leichlingen: Behandlung und Ver- 
hiitung der nichttraumatischen Rentenneurosen. So wie die nichttraumati- 
schen Rentenneurosen in ihren kJinischen Bildem durchaus mit den trau- 
matischen Neurosen ubereinstimmen, so verhalten sie sich auch in gleicher 
Weise gegeniiber der Therapie, welche bei ausgebildeten Fallen machtlos 
ist. Die Bekampfung muss daher wesentlich auf dem Wege der Prophylaxe 
geschehen, um die Entwdcklung der Begehrungsvorstellungen zur Renten- 
sucht und dieser zur Rentenneurose zu verhindem. Hier sind aber vielfacli 
ganz andersartige Verhaltnisse massgebend, sodass die zur Verhiitimg der 
traiunatischen Neurosen gemachten Vorschlage (Kapitalabfindung, Erzie- 
hung zur Arbeit etc.) teils gamicht, toils nur in beschranktem Umfange 
verwertet werden konnen. 

Neben den Ren ten- und „Pensionsneurosen“ bei Beam ten und bei 
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privaten Invaliditatsversicherungen kommen hauptsaclilich die Verhaltnisse 
der gesetzlichen Invalidenversicherung in Betracnt. Zur Verbesserung des 
Rentenverfahrens ist zu fordem, ausser dem Gutachten des behandelnden 
Arztes, grundsatzlich in alien Fallen eine zweite Untersuchung durch einen 
liierfiir besonders vorgebildeten Versicherungsarzt, notigenfalls unter Zu- 
ziehnng von Spezialarzten. Bei der Begutachtung ist ausser dem Unter- 
suchungsbefunde mehr Augenmerk auf die psychische Personlichkeit des 
Antragstellers und die objektive Anamnese zn richten. In alien irgendwie 
zweifelhaftenFallen empfiohlt sicli Beobaelitung in einem hicrfiir geeigneten 
Krankenhaus odor Heilstatte. 

Heilverfahron sind, reelitzeitig eingeleitet imd sachkundig durch- 
gefiihrt, von bestem Erfolg zur Verhiitung der Rontenneurosen. Es ist 
dalier anzustreben, dass alle Krankheitsfalle, die ehronisch zu werden und 
zur Invaliditat zu neigen drohen, moglichst friihzeitig der Landesversiche- 
rungsanstalt iiberwiesen werden, damit die Behandlung in einem Heil- 
verfahren unter demGesichtspunkte der Invaliditatsverhiitung weitergefiihrt 
werden kann. Eigene Heilstatten, insbesondere aueh eigene Nervenheil- 
atatten, sind zu diesem Zweck fur die Landesversicherungsanstalten eine 
notwendige Forderung. 

Herr Kolpin- Andernach: Zur pathologischen Anatomie der Huntington- 
sehen Chorea. Vortr. spricht iiber die Ergebnisse der mikroskopischen 
Untersuchung zweier Falle von Chorea Huntington. In beiden Fallen Hessen 
sich ausgedehnte atrophische Veranderungen an den GangHenzellen der 
gesamten Himrinde, der subkortikalen Ganglien und des Kleinhims nach- 
weisen. Es handelte sich um einen chronischen degenerativen Prozees mit 
Neigimg zu Pigmentbildung. Besonders waren die Zellen der dritten Schicht 
Brodmann8 (kleine und grosse Pyzellen) ergriffen; dieBeetzschen Zellen waren 
verlialtnismassig gut erhalten. Femer Hessen sich in beiden Fallen Anomalien 
in der Ausbildung des Schichtentypus (Stehenbleiben auf juveniler resp. 
inf an tiler Stufe) nachweisen. 

Vortr. schliesst sich auf Grund seiner Befunde denjenigen Autoren an, 
die in dem der Chorea H. zugrunde liegenden pathologischen Prozess 
keinen entziindlichen Vorgang zu sehen vermogen. Die Atrophie entwickelt 
sich auf dem Boden einer minderwertigen Veranlagimg des Zantr&l- 
Nervensystems. Diese schon mehrfach ausgesprochene, aber bisher noch 
durchaus nicht einwandfrei erwiesene Ansicht hat durch die Befunde ent- 
wicklungsgeschichtlicher Stonmgen in den vorliegenden Fallen eine sehr 
erhebliche Stiitze bekommen. Man muss aber auch jetzt noch zugeben, 
dass noch viele andere Punkte in der Pathogenese der Chorea H. der Auf- 
klanmg dringend bediirfen. (Ausfuhrliche Mitteilung erfolgt im Journal 
f. Psychologie imd Neurologie.) 

Herr Leopold Awer&oc/i-Frankfurt a. M.: Ultramikroskople der lebenden 
Nervenfaser. Der Vortr. hat einen bisher noch unbetretenen Weg einge- 
schlagen, indem er das Hulfsmittel der Ultramikroskopie, und zwar das 
System Siedentopf fur seme Zwecke nutzbar machte. Dass bei solchen Studien 
die Gesetze der Ultramikroskopie, welche nur Interferenzerscheinungen 
kennt, wohl zu beach ten sind und man bloss mehr oder minder gesicherte 
Folgenmgen auf die wirkHchen raumHchen Aequivalente der mikroskopischen 
Bilder abzuleiten vermag, Hegt auf der Hand. Andererseits ist so allein 
die MogHchkeit gegeben, feinste Strukturteilchen des lebenden Gewebes 
sichtbar zu machen. 

Bei der Untersuchung der lebenden Nervenfaser (Ischiadicus des 
Frosches) ist freilich eine leichtere Schadigung als Folge des Zerzupfens, der 
Bedeckung mit dem Deckglas, der Licht- und Warmewirkung vielleicht nicht 
ganz auszuschalten. Gliicklicherweise stort die Markscheide nicht den 
Einblick in die innere Struktur des Axenzylinders, der naturgemass das 
meiste Interesse bietet. In diesem erscliliesst die Beobaehtung das Vorhanden- 
sein zahlloser Ultramikronen, welche unter annahemd normalen Verhalt- 
nissen (Untersuchung in Bingeracher Losung) haufig in der Langsrichtung 
reihenweise angeordnete Lichtpunkte, oder richtiger, von mehr oder weniger 
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deut lichen Beugungsringen umgobene Beugungsscheibchen bilden. So bald 
die Ultramikronen infolge eines allzu geringen Abstandes nicht mehr ver- 
einzelt zur Abbildung gelangen, setzen sie sich zu kleinen Strichen oder 
selbst etwas langeren, mit leichten Anschwellungen versehenen Linien 
zusammen. Wenn man ©s hierbei mit den Neurofibrillen zu tun hat, so sind 
dies© ihrerseits jedenfalls wieder aus dichteren, wasserarmeren Elementen 
(Mioellen) und einer lockereren, wasserreicheren Substanz (Intermicellar- 
substanz) aufgebaut. Im Gegensatz zu der gewohnten Lehre ist zwischen den 
einzelnen Lichtscheibchen ein Aneinanderriicken in querer Richtung, eine 
Art Netzbildung vielfach zu konstatieren, ebenso wie mancherorte ver- 
einzelte Ultramikronen oder dichte Haufen von unzahligen, kaum mehr von 
einander zu trennenden Submikronen und wohl auch Amikronen hervor- 
leuchten, sodass das Bild nicht selten an einen Fleck aus der Milchstrasse 
gemahnt. Da schliesslich auch optisch leere Stellen nicht fehlen, so ist die 
Struktur des Achsenzylinders zweifellos eine viel kompliziertere, als man 
es bis heute wusste. 

In einem 12 Stunden lang mit Natriumsulfat behandelten Nerven 
von hoher Erregbarkeit machen die Ultramikronen einen derberen, massi- 
geren Eindruck, und die reihenformige Anordnung ist um so regelmassiger, 
als die Querbriicken bei ihm zuriicktreten. Umgekehrt ist bei einem Nerven, 
der durch 12 Stunden dem lahmenden Einfluss einer isotonischen Losung 
von Kaliumsulfat unterlag, im Grossen und Ganzen eine Aufhellung der 
Struktur nicht zu verkennen, indem sich hier die optisch leeren Stellen zu 
haufen pflegen. Die einzelnen kleinsten Teilchen variieren zugleich stark 
in Gross© bezw. Lichtintensitat. Es stimmt dieser Befund zu der Lehre 
Hobere , dass der mit der Unerregbarkeit zusammenfallende Zustand der 
Erregung mit einer Auflockerung der Kolloide verbunden ist, eine Annahme, 
die allerdings in anderweitigen Resultaten des Vortragenden (Fibrillen- 
farbung bei Osmiumhartung, mit oder ohne vorherige Kompression) keine 
Stiitze findet. 

Was die Wirkung der Narkotika anbelangt, welche nach Hober in einer 
Verdichtung der Kolloide resp. einer Behind ©rung der zur Erregung er- 
forderlichen Auflockerung bestehen soil, so spricht die Ultramikroskopie 
nicht zu Gunsten der Hoberschen Anschauung. Man gewahrt an dem 
durch Aethyl- oder Phenylurethan narkotisierten Nerven gerade umgekehrt 
©her einen an optisch leeren Stellen reicheren, gelockerten Achsenzylinder. 
Es ist jedoch bei alien diesen Angaben, welche durchVorfiihrung von Photo- 
graphien belegt werden, im Auge zu behalten, dass es sich nur um durch- 
schnittliche Befunde handelt und nach dem Charakter einzelner Fasern 
kaum ein Schluss auf die etwaige Vorbehandlung zu wagen ist. 

Herr Q. Jelgerstria- Leiden: Neue anatomische Befunde bei Paralysis 
agitans und bei der chronischen Chorea. Die Paralysis agitans und die 
chronische Chorea sind nach der libereinstimmenden Ansioht der ver- 
schiedenen Autoren organische Krankheiten. Ueber den Sitz der Erkrankung 
besteht aber eine grogs© Meinungsverschiedenhext. Nach Vortragendem 
hangt dies fiir einen guten Teil damit zusammen, dass man das Zentral- 
nervensj^stem bei diesen Krankheiten nicht an Serienschnitten unter- 
sucht hat. 

Bei Paralysis agitans hat man im Riickenmark gefunden die bekannte 
perivaskulare Gliose und weiter eine Pigmentatrophie der motorischen 
Granglienzellen in den Vorderhornern des Ruckenmarks und hat die Symptom© 
der Krankheit damit in Zusammenhang zu bringen versucht. Vortragender 
meint aber mit Unrecht, da es Fall© von Paralysis agitans gibt mit nur ge- 
ringer Gliose des Ruckenmarks und andererseits Fall©, die keine deutliclien 
Symptom© von Paralysis agitans darboten und wo eine erhebliche Gliose 
des Ruckenmarks bestand. So ist es auch mit der Pigmentatrophie der 
Ganglienzellen. Schliesslich machen verschiedene klinische Symptom© der 
Paralysis agitans es wahrscheinlich, dass Veranderungen im Grosshim, im 
Gehirnstamm oder im Kleinhim vorhanden sein miissen. 

Vortragender hat zwei Fall© von Paralysis agitans an Serienschnitten 
durch das ganze Zentralnervensystem untersucht und demonstriert diese. 
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Es fand sich eine sehr erhebliche Atrophie in der Regio sub- 
thalamica und in der Haubengegend. Die ganze radiare Strahlung des 
Nucleus lentiformis war erheblich reduziert, und es bestand eine sehr starke 
Faseratrophie in den beiden Innengliedern des Kerns. Weiterhin war 
atrophiert die Ansa lenticularis und peduncularis mitsamt der Strahlung des 
Nucleus lentiformis nach dem Corpus Luysii hin. In einem der beiden Falle 
war letztgenannter Kern bis auf geringe Koste ganz geschwunden, in einem 
anderen Fall war aber dieser Kern fast normal. Stark atrophiert war woiter 
der Nucleus lateralis des Thalamus opticus in seinen vordersten Teilen. Die 
hinteren Teile des Lateralkerns, da wo die Sclileife und die Strahlungen des 
roten Kerns einmiinden, sind aber normal. Die aus den Fasern des Nucleus 
lentiformis und des Thalamus opticus sich zusammensetzenden Felder H, 
und H 2 von Forel sind fast nicht mehr nachweisbar in dem einen Falle, ini 
anderen Falle sind sie erheblich reduziert. Diese Faseratrophie erstreckt 
sich distalwarts in der Haubengegend in der Substantia reticularis weiter 
bis zu der Gegend, wo die Pedunculi cerebelli im Kleinhirn sich aufzulosen 
anfangen. Roter Kern, Pes pedunculi, Pons Varoli sind normal, ebenso das 
ganze Kleinhirn. Da auch Winkler in zwei Fallen von Paralysis agitans 
ahnliche Befunde erhoben hat, so glaubt Vortragender, dass obengenannten 
Veranderungen kausale Bedeutung fiir die Paralysis agitans beizulegen sei. 

Weiter wurden Schnitte demonstriert durch eine ganze Hemisphere 
von einem Falle von chronischer Chorea. In der ununterbrochenen Serie 
fand sich eine Glioso mit starker Atrophie, bis auf ein Drittel des normalen 
Volums, im Nucleus caudatus. An Karminpraparaten fand sich cine 
machtige Entwicklung von Spinnenzellen, am starks ten in den oberflach- 
lichen Toilen dieses Ganghon. Die aus dem Nucleus caudatus entspringende 
Bahn, welclie auf Frontalschnitten sich in langs getroffenen Ziigen durch 
die Capsula interna nach dem Linsenkem begibt und hier hauptsachlich 
in der Lamina medullaris weiter verlauft, war stark atrophiert. Im Faser- 
gewirr des Linsenkernes konnte die Atrophie nicht weiter verfolgt werden. 
Da bis jetzt nur ein einziger Fall von chronischer Chorea auf Serienschnitten 
durch das ganze Zentralnervensystem untersucht wurde, so mochte Vor¬ 
tragender es dahingestellt lassen, in wieweit dieser Veranderung ursachliche 
Bedeutung fiir die chronische Chorea beizulegen ware. 

Diskuxsion. 

Herr Kolpin fragt den Vortr., ob dieser in seinem Falle von Chorea 
Huntington eine Atrophie des gesamten Gehims, speziell der Rinde, hat 
nachweisen konnen. 

Herr A. Westphal: Ueber einen Fall von progressiver neurotischer 
(neuraler) Muskelatrophie mit manisch-depressivem Irresein und sog. Maladle 
des tics convulsifs einhergehend 1 ). (Mit Demonstration der anatomischen 
Praparate.) Bei einem Kranken, in dessen Famihe Geistesstorungen vor- 
gekommen sind, liber das Vorkommen von Muskelatrophien nichts bekannt 
ist, entwickelte sich im 12. Lebensjahre angeblich plotzlich unter Kramp/en 
eine atrophische Ldhmung der Unterschenkel, die allmahlich fortschreitet, 
spater auf die distalen Abschnitte der oberen Extremitaten iibergreift, dann 
aber stehen bleibt, in den langen Jahren der Beobachtxmg im Krankenhaus 
eine deutliche Progression nicht zeigt. Zu der Muskelatrophie gesellen sich 
spater hinzu psychische S tor ungen und eigenartige Bewegungsstdrungen in 
verschiedenen Muskdgruppen. 

Im Jahre 1904 zeigt der 45 jahrige Patient eine atrophische Lahmung, 
die sich auf die distalen Abschnitte der Extremitaten in der oben geschil- 
derten Ausdehnung beschrankt. Die beiden Daumen sind verkiirzt. Ob es 
sich dabei um eine kongenitalo Anomalie oder um eine durch Knochen- 
atrophie bedingto Verkiirzung handelte, liess sich nicht sicher entscheiden. 
Es besteht eine loichto Skoliose der Brustwirbelsaule. Die Patellarreflexe 


J ) Anmerkung : Die ausfiihrliche Veroffentlichung erfolgt im Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankh. 


Digitized by v^.ooQLe 



und Aerzte in Koln. 


571 


sind schwach ©rhalten, die Achillessehnenreflexe fehlen, koine fibrdlaren 
Muskelzuckungen in den Muskeln des Rumpfes und der Extremitaten. 
Starke Herabsetzung bis Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit in den 
atrophischen Muskeln. Keine Sensibilitatsstorungen. Gesichtsausdruck 
starr, die Sprache gestort, mit nasalem Beiklang. Mitimter fibrillare 
Zuckungen in der Zungenmuskulatur. Ticartige Zuckungen, choreiforme 
Bewegungsunruhe, athetoseartige Bewegungen, die vorwiegend den Kopf 
betreffen. Ausgesprochenes Bild des manisch-depressiven Irreseins. Exitus 
15. III. 1907. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nervensystems und der Muskeln 
ergibt: Degeneration der Hinterst-range des Riickenmarks, von oben nach 
unten an Intensitat abnehinend, am starksten betroffen der mediale Ab- 
schnitt der (ro/Zschen Strange im oberen Halsmark. Atrophie der Vorder- 
hornganglienzellen in der ganzen Ausdehnung des Riickenmarks und der 
Zellen der Clarkeschen Saiuen (bei intakten Kleinhirnseitenstrangbahnenl). 
Hochgradige Atrophie des Hypoglossuskerns der einen Seite, leichtere 
Degeneration desjenigen der anderen Seite. Vernarbte poliomyelitische 
Herde an symmetrischen Stellen der Vorderhorner des oberen Sakralmarks. 
Heterotopie grauer Substanz im Hinterstranggebiet des Lendenmarks. 

Vordere und hintere Wurzeln intakt. Neuritische Veranderungen in 
den peripherischen Nerven. Fettige Degeneration der atrophischen Muskel- 
gruppen. 

Es kann nach der charakteristischen Lokalisation der atrophischen 
Lahmungen in Verbindung mit dem Ergebnis der mikroskopischen Unter¬ 
suchung nicht zweifelhaft sein, dass diese Beobachtung in das Gebiet der 
neurotischen oder neuralen ( J . Hoffmann) reap, der spinal-neuritischen 
(Bernhardt) progressiven Muskelatrophicn gehort. Der Fall ist zunachst 
durch das Zusammenvorkommen einer organischen Erkrankung des Nerven, 
systems der neurotischen progressiven Muskelatrophie mit einer Neurose, 
der sog. Maladie des Tics convulsifs, imd einer Psychos©, dem manisch- 
depressiven Irresein, bemerkenswert. Als Bindeglied dieser verschieden- 
artigen Krankheiten ist wahrscheinlich die familiarc Veranlagung zu Er- 
krankungen des Nervensystems (die ,,Heredodegeneration“) zu betrachten. 
Das klinisclie Ivrankheitsbild ging mit Bulbdrerschcinungen einher, fiir die 
durch den Nachweis der Erkrankung des Hypoglossuskerns die anatomische 
Grundlage aufgefunden wurdc. Der befremdende, scheinbar akute Beginn 
der Krankheitserscheinungen in der Kindheit des Pationten findet in dem 
Nachweis der alten poliomyelitischen Herde im Sakralmark seine Erklarung. 
Eine sichere Deutung fiir die eigenartige Komplikation der neurotischen 
Muskelatrophie mit einer Poliomyelitis acuta ist nicht m’iglich. Von Interesse 
ist der Nachweis einer kongenitalen Anomalie des Zentralnervensystems in 
Oestalt von Heterotopie grauer Substanz bei einem Krankheitsbilde, in dem 
endogene, in der Entwicklung beruhende Moment© atiologisch eine so wichtige 
Rolle spielen. 

Herr Hiibner- Bonn: Zur Histopathologie des senilen Gehirns. Redner 
hat die von Redlich als miliar© Nekrosen in der Hirnrinde senil Dementer 
beschriebenen Drusen zum Gegenstand einer Nachuntorsuchung gemacht. 

Er fand die Plaques in den verschiedenen Teil n desselben Gehirns 
ungleich haufig vor. So enthielt z. B. in einem Fall© sender Epdepsie das 
link© Ammonsnom sehr viel, die Stim- und Zentralwindungen nur wenige. 

Im Kleinhim fand Vortr. auch in solchen Fallen von sender Demenz, 
bei denen im Grosshim ziemlich viel Plaques zu sehen waren, in zahlreichen 
Schnitten aus verschiedenen Abschnitten des Cerebellum (mit Bielschowski 
und van Oieson) keine Drusen, dagegen wurden dieselben im Thalamus 
opticus eines an einer grossen Kapselblutung gestorbenen 62 jahrigen 
Mannes, der arteriosklerotische und senil-atrophisclio Veranderungen im 
Gehim darbot, angetroffen. 

Was den Bau der Herd© anlangt, so ist zu bemerken, dass dieselben 
fast ausnahmslos zu Gefassen in Beziehvmg stehen; die letzteren lassen nicht 
iinmer schwere Veranderungen erkennen. Meist sind die Drusen ganz zellfrei. 
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572 Tageegeechichtliches. 

Weiin aber Zellen darin liegen, so handelt ©s sich haufiger urn Glia- als um 
Ganglienzollen. 

An dem ©inzelnen Herd© kaiin man 4 Bestandteile unterscheiden, 
namlich: a) ©in© zentral g©legene Anhaufung von mit Arg. nitr. dunkelbraun 
gefarbten Masson, di© haufig ©in© radiare Streifung aufweisen. b) Oft tritt 
hierzu noch ©in© Verdichtung od©r starker© Farbbarkeit d©s umg©b©nd©n 
G©w©b©s hinzu. c) In grosseron H©rd©n bild©t sich um di© zontralen Massen 
©in h©ll©r Hof. d) B©i ©in©m T©il d©r Fall© si©ht man in d©r Umgobung d©r 
Drusen Verdickung und Kolbenbildungen an den Neurofibrillen (Fischer), 
ahnlich den von Perroncito als Regenerationpsrozeese beschriebenen Formen. 
Vortr. hat in den Gehirnen senil Dementer solch© Kolben auoh frei im 
Geweb© liegen sehen. 

Was di© Deutung der Drusen anlangt, so glaubt H. nicht, dass es sich 
um Bakterien handle, ©r ist vielmehr geneigt, si© als Abbauprodukte an- 
zusehen. 

Da Vortr. di© Herd© auch in einem Fall© von chronischem Alkoholismus 
(62 Jahr© alter Mann) und b©i ©in©r 76 jahrigen zirkularen Frau fand, so 
©rgibt sich, dass die Behauptung, di© Plaques seien charakteristisch fur di© 
Prosbyophreni© (Fischer) oder fur manch© Fall© sender Epilepsie (Liri, 
SeUer ), sich nicht aufrecht ©rhalten lasst. 

Herr Kohnstamm : Geistlge Arbeit und Wachstum. Warum g©ht 
geistig© Arbeit nicht mit oxydativem Energieverbrauch einher ? Geistig© 
Arbeit ist Wachstum nervoser Strukturen, Determinanten meiner Termi- 
nologie. Wachstmn ist nach Rubner nicht mit oxydativem Energieverbrauch 
verbunden. So wird verstandlich, dass es sich mit geistiger Arbeit ebenso 
verhalt. (Erschien ausfiihrlicher in der Med. Klinik.) 

Herr M. Weyert-Lindenburg: Schadeltrauma und Gehirnverletzung. 
(Der Vortrag wurde nicht gehalten. Er wird verdffentlicht werden.) 


Therapeutisches. 


Als Schlafmittel wird neuerdings von SteiniU (Therapie d. Gegenw.) 
das Veronalnatrium oder Medinal empfohlen. Dasselb© lost sich bereits 
in 6 Teilen Wasser (Veronal in 145 Teilen). Di© Doeis be tract 0,6—1,0 g. 
Infolge der guten Waeserloslichkeit ist auch die subkutane und rektale An- 
wendung moglich (rektal 0,5—1,0 in 20 ccm Wasser). Auch Wintemitz 
(Med. Klinik) berichtet fiber gut© Resultate. Bei leerem Magen wirkt es 
rascher. Der Geschmack ist bei Anwendung in Pulvern oder Tabletten 
schlechter als derjenige des Veronals. 

Bei der Basedowschen Krankheit empfehlen Lancereaux und Paulesco 
Chinin. sulfur. 1,0—1,5 wahrend 15—20 Tagen in jedem Monat. In alteren 
Fallen wird Kombination mit Secalepraparaten empfohlen (Acad, de M6d. 
25. II. 1908). 

Als Sedativum bei nervosen Beschwerden empfiehlt Maeder das Vallsan, 
eine Bromverbindung des Bornyval. Es soil vor dem Bomyval den Vor- 
zug besseren Geschmacks und besserer Bekommlichkeit haben. Verab- 
reichung in Gelatineperlen a 0,25 g. (Ther. Monatshefte.) 


Tagesgeschichtliehes. 


Fiir Neurologie imd Psychiatri© haben sich habilitiert: in Gottingen 
Dr. Eichelberg , in Leipzig Dr. Adalbert Gregor und Dr. Erwin Niessl 
von Mayendorf . 


Am 3. ds. Mts. ist in Bonn die neu© Universitats-Klinik und Poli- 
klinik fiir Psychisch- und Nervenkrank© am Kaiser Karl Ring (Direktor 
Professor Dr. Westphal) eroffnet worden. 
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Fig. 1. 

Schnitt des Ruckenmarks im Niveau der III. Cervikalwurzel. 
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Fig. 2. 

Schnitt des Ruckenmarks im Niveau der IV. Dorsalwurzel. 
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Bornyoal 

(Borneol-Isovalerianat) 

Sedativum orsten Ranges 

bel alien Neuro.en den Zlrkulatlons-, Verdauungs- und Zentral-Nervenayatema. 

ze'iet die spez Wirkung des Baldrians in mehrfacher Multiplikation 

- -. - r^ otane nnangenehme Nebenwirkungen. • - . 

Besondere Indikationen: Herz- u. Gefattneuroten. Hyttene, Hypochcndrie Neurattheni^ 
nervate Anrypnie u. Ctphalalgie, Menstruatlon»be»chwerden. Atthma nervotum, Atonli 

nattro enterica. _ . „ , 

Doais: Meist 3—4 inal ttgl. eine Perle. — OriginaUchachteln zu 25 und 1- Perlen. 
— Proben und Literatur stehen den Herren Aevzten kostenlos zu Diensten. — 

J. D* Riedel A# Berlin N* 39. 

[ flntithureomin-MBhlus 

(Thyreoid-Serum) 

In zahlreichen Fallen bewahrtes Mittel gegen 

Morbus Basedowii, 

bewirkt baldigen Rllckgang der Struma, des Exophthalmus 
und der Tachykardie, sowie Nachlassen des Tremors, der 
Schweisse und der nervosen Symptome. 

Antithyreoidin 

wird durchweg sehr gut vertragen und ruft meist deutliche 
Hebung des Allgemeinbefindens hervor. 

\ Klussig und in Tablettenform. 

-Literatur zur Verfiigung. - 

I E. MERCK-DARMSTADT. 


Medizinischer Verlag von S. KAROER in Berlin NW 6 


Soeben ist erschienen: 


Syphilis und Nervensystem. 

Neunzehn Vorlesungen 


Dr. Max Nonne, 

Oberaxzt am AUgemeinen Krankenbaua Hamburg-Eppendort. 
Zwelte, vermehrte und erweiterte Auflage. 

Mit 97 Abbildungen im Text. — Preis gebunden 22 Mark. 
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Als wirksamstes, sehr leieht lftsliches and scbDell resorbier- 

baret Schlafmittel empfehlen wir 

Schering’s 

MEDINAL 

(in loser Substanz und in Tabletten a 0,5) 
(Mononatriumsalz der Di&thylbarbitursaure) 

J Vinltllcl geetnet aid n nttilei i sii&itairi lijcktlinei. L 

■ Medinal wirkt durchsohnittlich achneller and sicherer HI 

als Bi&thylbarbitursiure in gleichen Dosen und ist da- 

bei nnschldiicher, da eine kumulati f© Wirkung wegen 
der schnellen Anfnahme und Ausscheidung niobt eintritt. 

Von ttberraschendem Erffolg bei Morphiumentziehungskuren! 

Dosis: Per os; 0,8—0^>—0,75—1,0 in 1 Glas Waster gelds t an nehmen. 
Rektal: 0,8—0,5 in 5 ccm Waster. 

Snbkaian: 5 eem einer 10 9 /«igen Ldsmng. 

Literatnr and Proben kostenfrei. 

Chemlsche Fabrik auf Aktien (vorm. E. Scherlng) 

BERLIN N., HttUeratrasse 170/171. 

■ i ' — -a ■ i 1 1 ■ j ■ 

Kurhaus Bad Nassau (Lahn> 

Sanatorium (fir ionere and Nemikrankbeiten. 

=- Drei Aerzte. - -• 

Leitender Arzt: Dr. A. Muthmann. 

Knranstalt Ehenhansen 

bel Mfinchen im Isartal (700 m. fi. M.). 

Tele!on: Amt Wolfratshausen No. 25. 

flir Jfervenkrauke, Inner* Xranke n. Erholuugsbedfirftige 

(Geisteskranke und TuberkulSse ausgeschlossen.) 

Das ganze Jahr geoffnet. Prospekte dnroh die Verwaltung 

Dr. v. Haloid, (kbit. Dr. Uappenschmltt, ttdlmtr. tot. 
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Sanatorinm Salzbergtkat 


Wemigerode-Harz. 

Offeue Kuraustalt fur Nervenleiden, 
fur Herz-, Stoffwechselkraukheiten, 
BLutarmut nnd Erholungsbedfirftige 
Sommer- uud Winterkur. 

Dr. Guttmann, Nervenarzt. 



fir Rflnroi- nd Goaitskraske. 

Piitzchen g eg enuber Bonn 

Telephon 229 (Bonn) 


Dr. C. Gudden 

consult. Arzt 
Bonn, Busohstr. 2. 


Dr. A. Peipers 

dir. Arzt u. Bee. 


3 Aerzte. 


Partenkirchen 

(Oh<*rbayern) 

Dr. Wiggers (Sanatorium) 

Kurheim 

far Innere-, Nervenkranke 
and Erholaogsbedflrftige. 

Geschutzteste Sudlage, modernste 
Einrichtungen, jeglicher Komfort 
(Lift etc.). WinterBport. Das gauze 
Jahr gedffnet. Prospekte. 3 Aerzte. 


SaaatoriaH .BisiarckhShe. 

(frfltaer Sanatorium Flnkerwalde) 

Post Flnkenvolde bei Stettin 

Hellanstalt fflr Nervenleldende, 
Stoffwechselkranke, Oenesende 
and Erholangsbedarftige, Eat- 
ziehungskaren. 

Du g&nze Jahr gedffnet. 
HerrlicheLage am Walde. 
Prospekte (larch den leitenden Aral 

Dr. med. Fritz Bahrmann. 


Der Allgemeinzustand des Patienten 

wird durch alkaloidhaltige Genussmittel oft in un- 
erwiinschter Weise beeinflusst Kathreincrs Malzkaffee 
ist absolut indifferent und bietetdabeidieGeschmacks- 
annehmlichkeiten des Bohnenkaffees. Ein besonderer 
hygienischer Vorzug ist seine durch die musterhafte 
Fabrikation und Verpackung garantierte Reinheit und 
Unverfaischtheit. 

Den Herren Aerzten stellt die Firma Kathreiners 
Malzkaffee-Fabriken, Miinchen, auf Wunsch Versuchs- 
proben und Literatur kostenlos zur Verfiigung 


Die umfangreiche Bibliothek des beruhmten Hallenser 
Psychiaters 

Geheimrat Eduard Hitzig 

neurologischen, psychiatrischen sowie allgemein klinischen Inhalts 
ist komplett zu verkaufen. 

Ernsthafte Reflektanten auf die selten schone Sammlung 
erhalten sachgem&sse Auskunft durch die 

Buchhandlung GUSTAV POCK, G. m. b. H., 

Leipzig, Schlossg. 7—9. 


VerantwortUeb tttr Insereto: S. K.rg.r in Berlin NW. t 
uedruckt bei lmberc k Lefton in Berlin W. 
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Zur Nervenbenihigurtg und Schlafanregnng 

Bromupal 

(a-Monobromisovalerianvlharnstoft) 

Verordnung: als Sedativum 0,3 g mehrmals taglicti: 

ala leichtes Hypnotlkum 0,6 g vor dem Schlafengehen 
ala Pulver Oder in Tabletten. 

Rohrcben mit 20 Tabletten zu 0,3 g koslen 2 Mark. 


KNOLL & Co., Ludwlgshafen am Rhein. 







Dr. Kahlbaum, 

Gorlitz. 

Heilanstalt fur Nerven- 
und Gemiitskranke. 

Offene Kuranstalt fur Nerven- 
kranke Aerztliches Padagogium 
ffir jugendliche Nerven- und 
Gemiitskranke. ^ ^ 

Heilanstalt Kennenborg 

bei Esslingen (Wiirttemberg) 

fur psychisch 
kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Besitzer und leitender Arzt 

Dr. R. Krauss. 

Sanatorium Passow 

Melningen 

fir Ntffenkranke, Entziehungakurea and 
Erholungsbediirftige 
nebst medico-mechanitcher Abteilung. 
Heine Gelsteikranken. Daeganze Jahr gebflntt 
Centralhelzung Nur 25 Betten. Famlilfirer 
Anschluss. VOIIig neu und modern elngerlchtet. 
Llchtbader. Vlerzellenbad - elektromagnetlsohe 
Theraple. Eiektrlsche Beleuchtung 
la aichster NAhe von Park und Waldungen 
Dae ganze Jahr besuchL 

Nervenarzt Dr. mcd. Carl Adolf Passow, 

Baeltser und dlrlgirender Ant. 

Dr.Facklam's Sanatorium 

Bad Suderode a. 1}arz. 

Offene Kuranstalt fQr Nerven* 
kranke u. Erholungsbedflrftige. 

Das ganze Jahr gedffnet, 
besooders fur Wlnterkoren gcelgnet. 

Dr* Facklam, Nerveoarzt. 

Piivaii Kobe Murk 

bei Frankfurt a. Main 

(S50 m ub. d. M.) 
fur Nerven- und innere Kranke. 
(40 Kranke.) 

Hydro-, Electro-, Psycho- 

Arbeitstherapie (0 0 i ? n ", i 

3 Aerzte und Lehrpersonen. 

Bofrat Dr. Ad. A. Friediander, 

Dr. E. A. Marin, Oberarzt. 

Blonkenburs M. 

Kuranstalt ffir Nervenleldende 
und Erholungsbedfirftige- 

von 

San.-Rat Dr. Mttllei* 

und 

San.-Rat Dr. RolllXl 

Gegriindet 1862 als die erste ihrer Art. — 
Auch im Winter gut besncliL — Prospekte. 
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Farbwerte vorm. Meister Lucius & Brnoim. Hoechst am Main. 


Alumnol. 


Antipyrin. | NOVOCain 


Antlatrepto- 

kokken- 

Serum. 

Argonln. 


Novocain 

eln neues, vollkommen relzlos wlrkendesLokalanMsthetlkum. 
Beater Kokain-Ersatz. 

ist mindestens 7 mal wenlger grlftig- wlekokaln 

und 3 mal weniger giftig wie dessen Ersatzprftpa- 
rate. Es beelnflusst weder die Zlrkulation, 
Respiration, noch die Herztatigkelt. 

ist leicht wasserloslich, seine Ltfsungen slnd 

durch Kochen sterlllslerbar und warden gut 

resorbiert. 

verursacht kelne Intoxikatlonen, kelne Ge- 
websschadlgungen und kelnen Nachscbmerz. 

wird mit ausgezeichnetem Ertolg bei Medullar- 

u. alien Arten d. Lokalanasthesie angewandt. 


Novocain 

Novocain 

Novocain 


Benzo- 

naphtol 

Bsnzosol. 

Dermatol. 

Diphtheria- 

Helleerum. 


Synthetisches Suprarenin 

das durch chem. Aufbau dargestellte 
wlrksame Prlnzlp der Nebennleren, 

zeicbnet sich durch absolute Reinheit, zu- 
verlassige korstant bleibende Wirkung und 
gute Haltbarkeit seiner Lbsungen aus. Die 
jeweils nbtige Menge kann vor dem Ge- 
brauch sterilisiert werden, ohne dass 
die Wirksamkeit nachlSsst. Syntheti¬ 
sches Suprarenin Ist demnach in 
alien Fillen den anderen, aus Organon 
gewonnensn , NebennlerenprSparaten 
vorzuzlehen. Rp.: Solut. Suprarenin. hy¬ 
drochloric. synthetic. (1:1000). In Flaschen 
a 5 und 10 ccm. 


Anasthesin 

Lokalanasthetlkum von slcherer, langan 
dauernder Wirkung, absoluter Relzloslg- 
keit und Unglftlgkeit fur den externen u. 

internen Gebraueb. Indiziert bei alien Arten 
von schmerzbaften Wunden und Hautent- 
zundungen, bei tuberkuldsen und syphiliti- 
scben Larynx- und Pharynx-Geschwtlren, 
Ulcus und Carcinoma ventriculi, Vomitus 
gravidarum, HyperMsthesie d. Magens, See- 
krankheit etc. — Dos. int. 0,3—0,5 g 1—3 mal 
tSglich vor der Mahlzeit. 


Gujasanol 


Holocaln. 


Hypnal 


Isoform 


VALYLsPERLEN 

(k 0,125 g Valyl) Rise3 sich erst im Darm und verursachen 
keinerlei Magenbeschwerden. Valyl xelgt die typlsche 
Baldrlanwlrkung In vsrstirktem Masse und gilt als hervor- 
ragendes Nerven- und Beruhigungsmlttel bei nervbsen 
StOrungsn Jeder Art: Hysterie, Neurasthenie, Herz- und 
| Gefassneurosen, Neuralgien, Migrate, Hypochondrie, Scblaf- 
i losigkeit, Asthma nervosum. Mil ausgezeichnetem Ertolg ange¬ 
wandt alsAntldysmenorrholkum. ferner bei Beschwerden wMbrend 
der Graviditkt und wdhrend des Klimikteriums. Dosis: 2—3 
Valylperlen 2—3 inal tdglich. Jeder Originaltlakon enthalt 
25 StUck rote Valylperlen. 


Lactophenl 


Lysldin. 


Mlgr&nln. 


Trigemin 

sin ausgszBichnstis Analgitikum bei schmerzhaftei 
Aftektioiei der direkten Gehirqnerven, 

wie Trigeminus* n. Occipital-Neuralgic, 
Ohren-, Kopf- und Zahnschmerzen. 
Spezlflkum bei Schmerzen infolge von 
Cyclltls, Glaukom, Periostitis, Pulpitis, 
Neuritis etc. 

Dosis: 2—3 Gelatiuekapseln & 0.25 g; in 

Orlglnalflakons I 20 Sttick. 


Albargin 

(Verbindung derGelatose mitArg. nitricum). 
Vorztigltches Antlgonorrbolkum von ab- 
solut slcberer, stark bakterlzlder, trotz- 
dem aber relzloser Wirkung. Von 
Welander zur Behandlung der Augen- 
blennorrhoe In I proz. Losungempfohlen. 
Erprobt bei akuter und chronischer Go- 
norrhoe; bei Blasenspiilungen, cbronischen 
Kieferhbhlenempyemeu, bei Erkrankungen 
des Dickdarms, in 0,1—2,0 proz. Lbsung. 


Orthetorm. 


Oxaphor. 

Pegnin. 


Sajodln. 


Pyramidon 


das zuverliisslgste Antlpyretlkum und Antlneuralglkum 
angewandt zur Bekilinpfung des Flebers Jeder Art, speziell bei 
Tuberkulose, Typhus, Influenza etc. Dosis: 0,2—0,3 g. 
Spezlflkum gegen Kopfschmerzen, Neuralgien, bes. Trige- 
mlnusneuralgle u. die lanzlnlerenden Schmerzen der RUcken- 
m arks lei den den. mit Ertolg angewandt zur Coupterung asthma- 
tischerAnflUle u. bei Menstruationsbescbwerden. Dosis 0,5—0,75 g. 

Salizylsaures Pyramidon, gSfflNS j 

gien, rheumat. und gichtiscben Affektionen. Dosis 0,5—0,75 g. 


Tetanus- 

Antitoxin. 

Tuberkulln. 

Tumenol. 

Tuaaol. 


Ausfubrliche Llteratur steht den Merren Arzten zur VerfUgung. 


Hiorzu eino Beilage von E. Merck, Clioinischo Fabrik in Darmstadt, 
betr. Anthithyreoidin-Mobius , 


‘ienrucki bei lmberg X Lets on in Berlin NY 
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